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VORWORT. 


Das  vorliegende  Buch  weicht  in  der  Anordnung  und  Behandlung 
des  Stoffes  nicht  unwesentlich  von  den  meisten  ophthalmologischen 
Lehrbiicliern  ab.  Deshalb  sei  es  mir  gestattet,  demselben  einige  recht- 
fertigende  Worte  vorauszuschicken.  An  dentschen  Universitaten  ist  die 
Gepflogenheit  sebr  verbreitet,  dass  eifrige  Schuler  sich  bemilhen,  die 
Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Dass  dies,  wie  bei  An^eren, 
so  auch  in  meinem  Collegium  der  Fall  ist,  gescliieht  nicht  auf  meinen 
Wunsch,  sondern  im  Gegentheile  gegen,  denselben.  Teh  halte  das.Nach- 
schreiben  des  Yortrages  fur  eine  antiquirte  Form  des  Hoclischulunter- 
richtes  im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es  in  den  praktischen 
klinischen  Fachern  gescliieht.  Es  beeintrachtigt  die  Aufmerksamkeit  des 
Schulers  auf  das,  was  vor  seinen  Augen  vorgelit,  und  das  nachtragliche 
Entziffern  und  Studiren  des  Geschriebenen  bringt  eine  grouse 
schwendung  an  Millie  und  kostbarer  Zeit  mit  sich.  Und  deunoch  ist 
die  Gewohnheit,  Collegienhefte  anzulegen,  nicht  auszurotten,  „donn  was 
man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  man  getrost  nacli  1 Lti  se  tragen  . 
Wenn  nun  die  Schuler  einen  so  heissen  Wunsch  hahen,  ihres  eigenen 
Lehrers  Worte  schwarz  auf  weiss  zu  besitzen,  waium  solite  man  diesem 
Wunsche  nicht  nach  Moglichkeit  entgegenkommen?  Aus  diesen  Beweg- 
griinden  wollte  ich  mich  gerne  der  Millie  u lterzi^hen,  filr  meine  Zuhorer 
den  wesentlichen  Inlialt  meiner  Vortrage  niedcrzuschreiben.  Nach  meiner 
ursprilnglichen  Absicht  sollte  dies  ein  g-uz  kleines  Biichelchen  werden. 
Da  rnachte  sich  noch  eine  weitere  Ilucksicht  geltend.  Das  Lehrbuch, 
welches  der  Medicin-Studirende  wahrend  seiner  Universitatszeit  beniitzt, 
dient  ilirn  spiiter,  wenn  er  als  \rzt  in  die  praktische  lhatigkeit  eintritt, 
als  Rathgeber,  als  Nachschl  age  buch.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe 
Tlierna  behandelnden  Buch*  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hause  und  weiss 
gleich  das  zu  finden,  was  cr  braucht.  Jede  Seite  grfisst  ihn  als  alte 
Bekannte ; an  jedf  derselben  kniipfen  sich  hundert  Associationen,  welclie 
die  Erinnerung  an  F idle,  die  er  in  der  Klinik  gesehen,  an  die  erlauternden 
Worte ‘des  Lehrers  u.  s.  w.  in’s  Gedachtniss  zurilckrufen.  Filr  Yiele 
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bleibt  — leider  — das  Lehrbucli  der  Studienzeit  das  Nachschlagebueh 
fiir  s ganze  Leben,  aber  auch  fur  Jene,  welche  dem  veralternden  Werke 
neuere  hinzufiigen,  behalt  es  stets  seinen  Werth. 

Die  Absicht.  das  Buch  auch  fiir  diesen  Zweck  geeignet  zu  machen, 
hat  mich  dazu  gebracht,  es  ausfiihrlicher  zu  gestalten.  Es  strebt  nicht 
Vollstandigkeit  an,  denn  es  ist  nicht  fiir  Ophthalmologen  von  Fach 
bestimmt,  welchen  ja  grossere  Handbiicher  und  Sammelwerke  zu  Gebote 
stehen.  Es  soli  vielmehr  dem  praktischen  Arzte  in  schwierigen  Fallen 
zu  Hilfe  kommen.  Darunter  verstehe  ich  freilich  nicht  die  Sammlung 
einer  moglichst  grossen  Zahl  von  Receptformeln,  sondern  vor  Allem  die 
Anleitung  zur  richtigen  Diagnose.  Deslialb  mussten  Abweichungen  vom 
gewohnlichen  Krankheitsbilde,  seltene  Complicationen,  manche  nur  aus- 
nahmsweise  vorkommende  atiologische  Momente  u.  s.  w.  angefiihrt 
werden , um  auch  den  Nicht  ophthalmologen  in  schwierigen  Fallen  auf 
den  rechten  Weg  zu  lei  ten. 

Wenn  so  das  Buch  ein  doppeltes  Ziel  verfolgen  sollte,  musste  auch 
dafiir  gesorgt  werden,  dass  Jeder,  der  Schuler  wie  der  Praktiker,  das 
fiir  ihn  Bestimmte  sich  daraus  nehme.  Der  Anfiinger  in  einer  Wissen- 
schaft,  welcher  sich  einer  solchen  Fiille  neuer  Thatsachen  gegooiiber 
sielit,  ist  nicht  im  Stande,  Wichtiges  und  Ncbensachliches  riehtig  zu 
scheiden.  Seltene  oder  befremdende  Thatsachen  pragen  sich  seinem 
Gedachtnisse  oft  besser  ein,  als  das  Alltagliche  und  Selb.'tverstandliche. 
Mancher  Studirende,  der  sich  sofort  erinnert,  dass  Falle  von  Katarakt 
nacli  Blitzschlag  beobachtet  worden  sind,  entsin”*  si(h  vielleicht  nicht, 
Katarakt  auch  bei  Netzhautabhebung  oder  Iridocbonoiditis  gesehen  zu 
haben.  Aus  diesen  Griinden  wurden  zwei  Arten  von  Druck  gewahlt. 
Die  Grundziige  der  Ophthalmologic,  ihre  wichtigsten  und  fiir  jeden 
Studirenden  unentbehrlichen  Thatsachin  sind  durch  grossen  Druck 
wiedergegeben.  Der  kleine  Druck  enthiilt  eine  genaue  Erlauterung  der 
einzelnen  Capitol,  theoretische  Fioiterungen  von  allgemeinem  Interesse 
und  Winke  fiir  den  praktischen  Arzt.  Auch  die  pathologische  Anatomie 
der  Augenkrankheiton  wurde  in  kurzen  Ziigen  hier  aufgenommen,  da 
die  Lehrbiicher  der  pathologischen  Anatomie  diesem  Organe  in  der 
Regel  wenig  Beachtung  schenken.  — Ich  hoffe  indessen,  dass  die 
Studirenden  den  k’eiucn  Drack  nicht  etwa  als  eine  Warnungstafel 
ansehen,  auf  wJchcr  „Verbotener  Weg“  steht,  sondern  dass  sie  diesen 
Weg  recht  oft  und  mit  Interesse  wandeln. 

Die  A i lt’sche  Schule,  aus  der  ich  hervorgegangen  bin,  verleugnet 
sich  auch  >.  diesem  Buche  nicht.  Arlt  war  vor  Allem  durch  seiAen 
klinischen  Blick  ausgezeichnet,  der  ihn  die  Krankheitsbilder  mit  all’ 
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ihren  Eigenthiimlichkeiten  erfassen  und  in  uniibertrefflicher  Weise 
schildern  liess.  Das  im  Jalire  1881  von  ihm  herausgegebene  Lehrbuch 
(Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  der  Bmde-,  Horn-  und  Le  er- 
haut)  legt  glanzendes  Zeugniss  hievon  ab.  Wenn  dasselbe  vollstanc  ig 
erschienen  ware,  wiirde  ich  keine  Veranlassung  geliabt  haben  das  vor- 
liegende  Buch  zu  verfassen.  Ich  habe  mich  bestrebt,  Arlt’s  Beispiel 
zu  folgen,  indem  ich  den  grossten  Werth  auf  die  Darstellung  ier 
klinischen  Erscheinungsformen  der  einzelnen  Krankheiten  des  Auges 
legte  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bedeutung  der  pathologischen  Anatomie 
sowie  der  experimentellen  Forschung  fiir  die  Klinik  der  Augenkrank- 
heiten  zu  verkennen.  Namentlich  von  der  Bactenologie  erwarten  w.r 
noch  viele  wichtige  Aufschliisse,  welche  vielleicht  bedeutende  Um- 
wandlungen  in  unseren  Anschauungen  hervorbringen  werden.  Das  Maass- 
gebende  fur  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer  der  klinische  Sym- 
ptomencomplex  bleiben. 

Koch  in  anderer  Beziehung  bin  ich  den  von  Arlt  otter  aus- 
gesprochenen  Grundsatzen  gefolgt.  Gleicli  ihm  lege  ich  beim  klinischen 
UnLrichte  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes.  Die  Krankheiten  desselben  sind  die  haufigsten  und  kronen 

oline  kostspielige  oder  schwierig  zu  handhabende  Instrumente  diagnosticirt 

werden:  sie  gewahren  auch  das  weiteste  und  dankbarste  Feld  fur  die 
Therapie.  Deshalb  miissen  dieselben  dem  Studirenden,  ill  cen  s.^ 
spater  in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  eingioragt 
werden,  was  auch  bei  geniigendem  Eifer  innerhalb  des  Zerttaiimes, 
welcher  dem  klinischen  Unterriclite  in  der  Augenheilkunde  zugewiesen 
ist,  in  hinreichendem  Maasse  gelingen  diirfte.  Anders  die  Erkrankungen 
des  Augenhintergrundes.  Die  Erkenntniss  derselben  ver’angt  viel  Uebung 
und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  otter  Triumph*  als  die  Therapie. 
Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  fiir  lang*  Zeit  hauptsachlich  die 
Domane  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Anomahen 
der  Refraction,  sowie  von  den  Operationen.  Man  kann  vom  praktischen 
Arzte  weder  verlangen,  dass  er  sich  oinen  Brillenkasten  oder  ein 
oculistisches  Instrumentarium  anscham,  noch  dass  er  die  erforderliche 
Uebung  und  Sicherheit  in  den  Augtnoperationen  besitze,  urn  sich  mi 
o-utem  Gewissen  an  dieselben  htranzuwagen.  Diejemgen,  welche  solches 
anstreben,  miissen  sich  ja  doch  uber  den  Rahmen  des  vorgeschnehenen 
klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der  Augenheilkunde  beschaftigen 
indem  sie  nach  vollendetom  Studium  eimge  Zeit  an  einer  Augenk hnik 
zubringen.  Denselben  stehen  dann  auch  als  Rathgeber  ausfuhrliche 
Specialwerke  zu  Gebote,  vor  Allem  das  grosse  Handbuch  der  Augen- 
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heilkunde  welches  von  Graefe  und  Saemi sc h herausgegeben  worden 
ist.  In  dem  vorliegenden  Lehrbuche  aber  finden  sich  die  genannten 
apitel  nur  ganz  kurz  abgehandelt.  Von  den  Krankheiten  des  Augen- 
lintergrundes  sind  hauptsachlich  diejenigen  berucksichtigt  worden 
we  che  fur  die  Diagnostik  interner  Erkrankungen  wichtig  sind.  Was 
die  Untersuchungsmethoden  der  Function  des  Auges  anlangt,  so  babe 
ich  vorzughch  jene  angefiihrt,  welche  an  meiner  Klinik  ira  taglichen 
Cxebrauche  stehen  und  daher  meinen  Zuhorern  aus  eigener  Anschauung 
bekannt  sind.  Die  typ.schen  Operationen  babe  ich  in  einem  emenen 
Abschnitte,  der  Operationslebre,  zusammengestellt.  Ich  babe  in  den- 
selben  nur  jene  Operationen  aufgenommen,  welche  gegenwartig  in 
allgemeinem  Gebrauche  sind ; von  den  zahlreichen  obsolete,,  Operationen 
agegen  (z.  Iridodesis  u.  s.  w.)  habe  ich  zumeist  nicht  einmal  den 
- amen  angefiihrt,  um  das  Gedachtniss  der  Studirenden  nicht  mit  iiber- 
flussigen  Dingen  zu  beschweren.  Ich  habe  absichtlich  unterlassen,  alle 
Details  der  Operationstechnik  mit  peinlicher  Genauigkeit  wiederzmmben 
wie  dies  m manchen  Lehrbiichern  geschieht.  Das  Operiren  kann  nur 
durch  vieles  Zuselien  und  durch  eigene  Debung  erlernt  werden : hoffent- 
ch  wird  sich  Niemand  einfallen  lassen,  allein  nach  der  Anwcisuim 
ernes  Lehrbuches  erne  Operation  zu  unternehmen.  Das  GJeiche  -dlt 
von  der  detaillirten  Schilderung  der  verschicdenen  Handgiifi,  bei  der 
Untersuchung  der  Augen,  die  man  doch  auch  nur  p,,;'-t,sch  in  der 
Klinik  sich  aneignen  kann. 

Um  em  eigenes  Capitel  iiber  den  Zusammenhr.„g  zwischen  Augen- 
erkrankungen  und  Allgemein-  oder  Organerkrankungen  zu  ersparen  bin 
,ch  dem  Bmspiele  gefolgt,  welches  Schmidt-Kimpler  in  seinem 
vortrefflichen  Lehrbuche  gegeben  hat.  Dir  Leser  findet  namlicl,  im 
alphabet, schen  Register  alle  jene  Stellen  angefiihrt,  wo  im  Texte  von 
- gemeineikrankungen  in  Verbmdung  mit  Augenkrankheiten  die  Rede  ist 
Besondere  Sorgfalt  habe  ich  „nf  die  Abbildungen  verwendet  Ich 
abe  mich  bemuht,  recht  wenig  Viguren  anderen  Werken  zu  entlehnen 
agegen  mogliclist  viele  narh  eigenen  Praparaten  herstellen  zu  la«sen’ 
wiAiei  besonderer  Werth  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch  der  Wren 

Ausf  ibrunJgdcr  7 b ‘ ^ Jle,  »aturgetr^e  und  zugleicl,  kunstlerische 
Ausfuhrung  der  Zeich  , ungen  bin  ich  dem  Assistenten  meiner  Klinik 

wPHiCl‘tet  Dk'Ausfiihr^  derselben 
besoM  Mat°l0ni  lnWlen  “it  bekannter  Geschicklichkeit 


Wiee  i.n  ,’uli  1889. 


E.  Fuchs. 
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Yorwort  zur  achten  Auflage. 


Seitdem  die  erste  Auflage  dieses  Buches  erschienen  ist,  hat  die 
ophthalmologische  Wissenschaft  manche  Umwandlung  und  Bereicherung 
erfahren,  besonders  durch  die  Bacteriologie,  von  welcher  wir  uns  auch 
noch  fur  die  Zukunft  wichtige  Aufschliisse  versprechen.  Die  einzelnen 
Auflagen  haben  den  Fortschritten  der  AV issenschaft  Rechnung  getragen, 
soweit  es  in  den  Rahmen  eines  Lehrbuches  passt  und  soweit  die 
neuen  Errungenschaften  nach  menschlicher  Voraussiclit  als  gesichert 
angesehen  werden  konnten.  Dieser  feste  Besitz  der  Wissenschaft  sollte 
dafiir  um  so  verstandlicher  dargestellt  werden.  Zu  diesem  Zwecke 
dienen  vor  Allem  die  zahlreichen  Zeichnungen,  welche  seit,  der  erster. 
Auflage  allmalig  dazugekommen  sind  und  welche  hauptsachlich  das 
Anwachsen  des  Umfanges  des  Buches  verschulden.  Sie  betreffen 
besonders  die  normale  und  pathologische  Anatomie  des  Auges  und  fur 
ihre  kunstlerische  Anfertigung  bin  ich  Herrn  Docenten  Dr.  Salzmann 
zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Wien,  im  April  1900. 

E.  Fuchs. 
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ERSTEK  THEIL. 

UNTERSUCHUNG  DES  AUGES. 
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CtecaSP  V<i. 


Objective  Untersuchung  des  Auges. 

§ 1.  Nach  Feststellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchung der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
werden,  hiebei  systematisch  vorzugehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  iiberselien  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
in  Bezug  auf  sein  Aussehen  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  schreite  dann  bei  der  Untersuchung  der  Augen  von  den  ober- 
flachlichen  Theilen,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut,  allmalig 
zu  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lidspalte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  und  zwar  besonders  an 
den  Lidrandern,  wo  pathologische  Veranderungen  am  haufigster.  sici. 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Entzundung,  welche  sich 
mit  Yorliebe  an  den  Lidrandern  localisirt,  sehe  man  daranf,  ob  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  ob  die  Cilien  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thranenpunkte 
gehorig  in  den  Thranensee  eintauchen.  Bei  diescr  Goiegenheit  vei- 
saume  man  nicht,  auch  die  Gegend  des  Thranens  ickes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  A erai  derung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thranensackes  durch  die  Thranenpunkte  aus- 
treten  zu  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfeis  selbst  wird  oft  durch  starken 

Lidkrampf  — Blepharospasmus  - - sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 

lich  fur  Kinder,  welche  die  Lider  umsomehr  zusammenzupressen  pflegen, 

je  mehr  der  Arzt  dieselbeii  cuseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 

Fallen  erheischt  die  gewaltsame  Eroffnung  der  Lider  die  grosste  Yor- 

sicht,  weil  man  so"st  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 

schwiires,  plotzliche  Perforation  der  Hornhaut  verursachen,  ja  selbst 

1* 


4 


den  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  herbeifiihren  konnte.  Man  ver- 
suche,  durch  Eintraufeln  von  Cocainlosung  zwischen  die  ein  weni» 
geoffneten  Lider  die  Empfindlichkeit  herabzusetzen.  Zum  OefFnen  der 
Lider  selbst  bedient  man  sich  mit  Vortheil  der  Desmarres’schen 
Lidhalter  (Elevateure),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schaden  an- 
richtet,  als  wenn  man  mit  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  ausiiben  wiirde.  In  manchen  Fallen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dahin,  in  geniigender  Weise  die  Augen  be- 
sichtigen  zu  konnen.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man  sich 
nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  und 
Prognose  festzustellen  und  die  Behandlung  zu  bestimmen. 

Bezuglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunachst  zu  iiber- 
zeugen,  ob  seine  Lage  in  der  Orbita,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge,  die  Grosse  und  Beweglichkeit  normal  seien  oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Umstiilpen  der  letzteren 
zur  Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  genugt  zu  diesem 
Zwecke  das  einfache  Herabziehen  desselben,  wahrend  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  sehen  heisst.  Am  oberen  Lide  erfordert  das  Um- 
stiilpen  eine  gewisse  Uebung,  die  man  sich  praktisch  anaignen  muss. 
Es  ist  um  so  wichtiger,  sich  damit  vertraut  zu  machon,  als  gerade 
die  Bindehaut  des  oberen  Lides  fur  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
krankheiten  den  besten  Anhaltspunkt  zu  geben  pfiegt;  Verdickung  der 
Bindehaut,  unebene  Oberflache,  Narbenbildung,  vie  sie  das  Trachom 
charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  wahr:;uuehmen.  Auch  behufs 
Entfernung  von  Fremdkorpern  wird  das  Umstiilpen  des  oberen  Lides 
sehr  haufig  nothig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Horn raut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hilfe  einer  guten  Loupe,  z.  B.  der 
Hartnack’schen  Kugelloupe)  vorzftglich  zwei  Kunstgriffe  in  Anwendung: 
das  Spiegelnlassen  der  Hornha-uoberflache  und  die  seitliche  Beleuchtung. 
Die  Hornhaut  „spiegeln“  lassen  heisst  das  Auge  so  dirigiren,  dass  der 
Reflex  eines  gegenubePiegenden  Fensters  auf  der  Hornhaut  sichtbar  wird 
(auf  Fig.  35  sieht  man  das  Bild  der  vier  Scheiben  eines  Fensters  im 
oberen  ausseren  QuaiWen  der  Hornhaut).  Dadurch,  dass  man  das  Auge 
dem  vorgehaLX'en  Finger  folgen  lasst,  bringt  man  den  Reflex  allmiilio- 
auf  verschiedeue  Theile  der  Hornhautoberflache,  welche  man  auf  diese 
Weise  m Bezug  auf  ihre  Wolbung  und  Glatte  sozusagen  abtastet. 

£>e  seitliche  Beleuchtung  besteht  in  der  Concentration  des 
Lic.ius  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Hornhaut  mittelst  einer  Convex- 
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linse.  Diese  wichtige  Methode,  zwar  schon  von  Himly,  Mackenzie 
und  Sanson  geiibt,  war  doch  fruher  sehr  wenig  bekannt  und  gelangte 
erst  durch  Helmholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Licht 
(Kerze,  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  Convexlinse  (von  15  20  D.) 

die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze  man 
auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hornhaut  richtet.  Man  bezeichnet 
diese  Methode  als  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  beleuchtende  Punkt 
in  den  Brennpunkt  (Focus)  der  Linse  gebracht  wird.  Dieser  Punkt 
tritt  besonders  scharf  hervor,  einmal,  weil  eine  grosse  Menge  Lichtes 
auf  ihn  concentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nachste  Umgebung 
fast  vollstandig  im  Dunklen  bleibt.  Aus  diesem  letzteren  Grunde  ge- 
wahrt  die  seitliche  Beleuchtung  den  grossten  Vortheil  dann,  wenn  man 
zu  ihrer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Man  kann  durch  seitliche 
Beleuchtung  Trubungen  in  der  Hornhaut  erkennen,  welche  auf  keine 
andere  Weise  nachweisbar  sind.  Durch  Einstellung  auf  verschiedene 
Tiefen  kann  man  auch  die  Iris,  sowie  die  Linse  auf  diese  Art  unter- 
suchen.  Dabei  hat  man  nicht  bios  den  Vortheil  sehr  scharfer  Bilder, 
sondern  man  wird  auch  iiber  die  Tiefe,  in  welcher  die  beobachteten 
Veranderungen  liegen,  dadurch  unterrichtet,  dass  man  die  Spitze  des 
Stralilenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene  Tiefen  emstellen  kann. 
Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuchtung  ist  durch  die  Laripe 
von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe  tragt  in  ihrer  Mitte  als 
Liclitquelle  eine  kleine  Kerze:  eine  in  die  Wand  der  Lampe  eingelngte 
starke  Convexlinse  dient  zur  Entwerfung  des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  der  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilitat  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
riihrung  mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschieht. 

Die  vordere  Kammer  muss  besondmrs  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  gepriift  werden : ob  sie  im  Ganzen  sei  -hte  • oder  tiefer,  oder  ob 
sie  vielleicht  von  ungleicher  Tiefe  sei.  Auch  torsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnormen  Inhalt  der  Kammer  vvie  Exsudat,  Blut,  Fiemd- 
korpern  u.  s.  w.  — An  der  Iris  muss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Zur  Erkennung  von  etwaigen  Ver- 
wachsungen  ist  oft  die  Eintraufelung  von  Atropin  erforderlich.  Man  sehe 
auf  die  active  Bewegung  (Reaction)  der  Iris,  sowie  auf  etwa  vorhandene 
passive  Bewegung  derselben  ( Schlottern  der  Iris  bei  Bewegungen  des 
Augapfels).  Urn  die  Rf  action  der  Iris  auf  Licht  festzustellen,  beschattet 
man,  wahrend  das  andere  Auge  zugehalten  wird,  das  zu  untersuchende 
Auge  durch  Vorhaltcn  der  Hand  und  sieht  dann,  ob  bei  rascher  Ent- 
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fernung  der  Hand  die  Pupille  sich  verengert  (directe  Reaction).  Hierauf 
sieht  man,  ob  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  reagirt,  wenn  man 
das  andere  Auge  abwechselnd  belichtet  und  beschattet  (consensuelle 
Reaction);  der  Patient  muss  dabei  angewiesen  werden,  mit  dem  unter- 
suchten Auge  einen  entfernten  Punkt  zu  fixiren,  damit  das  Auge  ruhig 
bleibe.  Ausserdem  muss  man  die  Reaction  der  Pupille  bei  Convergenz 
und  Accommodation  priifen.  Man  untersucht  ferner,  ob  die  Pupille 
rund,  ob  ilire  Weite  normal  und  der  der  anderen  Pupille  gleich  ist,  end- 
lich,  ob  sie  central  gelegen  und  rein  schwarz  ist. 

Von  der  Linse  sieht  man  unter  gewohnlichen  Verhaltnissen 
nur  den  kleinen  Abschnitt  ihrer  vorderen  Flache,  welcher  in  der 
Will  man  die  Linse  in  grosserer  Ausdehnung  unter- 
suchen,  so  erweitere  man  die  Pupille  durch 
Homatropin  und  bediene  sich  der  seitlichen 
Beleuchtung.  So  lange  die  Linse  noch  durch- 
leuchtbar  ist,  gibt  uns  der  Augenspiegel  den 
besten  Aufschluss  iiber  ilire  Beschaffenheit. 
Ob  die  Linse  iiberhaupt  im  Auge  vorhanden 
ist  oder  niclit,  kann  durch  die  Uutersuchung 
der  Reflexbildchen  von  Purkiuje-Sanson 
sichergestellt  werden.  Stoll t man  namlich 
im  verdunkelten  Zimmer  eine  Kerze  nach 
vorne  vom  Auge  und  etv.as  seitlich  auf,  so 
bemerkt  man  in  der  Pupille  zwei  gliinzende 
Reflexe.  Der  om  derselben  fallt  sofort 
durch  seine  Grosse  und  Helligkeit  auf:  es 

rr  ,i  u ..  , Ls^'  der  Hornhautreflex,  d.  h.  das  von  der 

Yorderflache  der  Hornhaut  entworfene  aufrechte  Bild  der  Flamme  (Fig  1 a) 
Dieser  Reflex  ist  es,  welcher  in  jedem  Auge  schon  von  Weitem  gesehen 
wird  und  dem  Auge  semen  Glauz  und  sein  Feuer  verleiht.  Der  zweite 
Reflex  ist  zwar  ebenfalls  hell,  aber  so  klein,  dass  man  erst  nach  dem- 
selben  suchen  muss  Derselbe  stellt  das  sehr  kleine,  umgekehrte  Flammen- 
bildchen  dar,  welches  von  der  hinteren  Linsenflache  entworfen  wird 
(hinterer  Linsenreflox.  Fig.  U).  Er  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  er 
sich  bei  Ortsveranderungen  der  Lichtquelle  im  umgekehrten  Sinne  be- 

imvr  1 TV  • " die  Kerze’  S0  steigt  der  8liinzende  Punkt  empor  und 
umeekehrt.  n,:  uegensatze  zum  Hornhautreflexe,  der  in  demselben  Sinne 

1 tn  “r  Vndert  DaS  hint6re  Linse»bildchen  wird  benutzt, 
weifelhaften  Fallen  die  Gegenwart  der  Linse  im  Auge  fest- 

zustelion.  1st  das  hintere  Linsenbildchen  sichtbar,  so  ist  die  Linse 


Fig.  1. 

P u r k i n j e - S a n s o n’sche  Reflex- 
bi  1 d e r.  — Die  schAvarze  Scheibe  stellt 
die  erweiterte  Pupille  des  untersuch- 
ten  AUges  dar.  Die  Kerzenflamme  ist 
rechts,  das  Auge  desBeobacliters  links 
v°n.der  Pupille  befindlieli  gedacht. 
? mu  de,r  vorderen  Hornhautfliiehe, 
h dm \ ?er  vorderen  Linsenfliiclie, 
c Bild  der  hinteren  Linsenfliiclie. 
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vorhanden ; fehlt  es,  so  ist  die  Linse  entweder  nicht  an  Ort  und  Stelle, 
Oder  sie  ist  triib,  so  dass  ein  Reflex  an  ihrer  hinteren  Flache  nicht 
mehr  zu  Stande  kommt.  — Die  Fig.  1 zeigt  noch  ein  drittes  Reflex- 
bild  b,  zwischen  den  beiden  ersten  gelegen  und  der  vorderen  Linsen- 
flache ' angehorig.  Dieselbe  entwirft  ein  aufrechtes  Bild,  das  grosser  ist 
als  die  beiden  anderen,  aber  so  lichtschwach,  dass  es  nur  schwer  zu 

sehen  ist.  , 

Bevor  man  nun  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 

geht,  priife  man  noch  die  Spannung  des  Auges.  Man  lasst  das  Auge 
schliessen  und  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
auf  das  obere  Lid  aufsetzt.  Hier,  sowie  bei  alien  friiher  erwahnten 
Feststellungen  wird  man  den  besten  Massstab  fur  etwaige  Abweichungen 
von  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  gesund  ist. 

Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel. 

(Ophthalmoskopie.) 

§ 2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz  lm 
Jahre  1851  gehort  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Medicin. 
Sie  hat  das  Innere  des  Auges  der  Untersuchung  zuganglich  gemacht: 
Blutgefasse  und  Nerven,  die  im  iibrigen  Korper  erst  durch  chirur- 
gische  Eingriffe  blossgelegt  werden,  liegen  hier  unverhullt  vcr  und 
erlauben  uns,  ihre  feinsten  Veranderungen  zu  studiren.  — l-i  der 
Augenheilkunde  hat  der  Augenspiegel  eine  vollkommene  Umwalzung 
hervorgerufen,  indem  er  in  das  dunkle  Gebiet  des  fruher  sogenannten 
schwarzen  Staares  Licht  warf  und  uns  die  mannigfaltigen  Krankheits- 
processe  erkennen  Hess,  welche  diesem  gefurchte+en  Uebel  zu  Grande 
liegen.  Viele  derselben,  rechtzeitig  und  richfig  diagnosticirt,  gestatt-en 
heutzutage  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Auch  fur  die  innere  Medicin 
ist  der  Augenspiegel  zu  einem  unentbehrhchen  diagnostischen  HilR- 
mittel  geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charakteristisc  le 
Veranderungen  im  Augenhintergrur  le  nervorbringen. 

Princip  des  Augenspiegel Fm  den  Hintergrund  eines  Auges  zu 
sehen,  muss  man  vermittelst  geoigneter  Vorrichtungen  Licht  durch  die 
Pupille  auf  denselben  werfen  und  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
eigenen  Auge  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereimgen.  Bei 
dem  urspriinglichen  Felmholtz’schen  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgende  Weise  erreicht:  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  A 
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ZTP  el“  Giasplrtte  PP  schrag  aufgestellt.  Eine  zur  Seite 

des  Auges  befindliche  Lichtquelle  L wirft  ihr  Licht  auf  die  Ghs- 
platte  welches  sum  Theil  an  d„  Oberllache  derselben  reflect  wM 
«nd  durch  die  Pupffle  in  das  Ang,  A (Silt.  Die  vom  Angelunto 
grande  a reflectirten  Strahlen  kehren  wiedet  zur  Glasplatfe  zurtick 
and  warden  sum  Theil  an  der  Oberllache  derselben  winder  tr  Z ht- 

MnH  b 'XT  ! «”  anderer  Theil  gelrt  abe,  durch  die  Platte 
urc  und  gelangt  in  das  untersuchende  Auge  B,  welches  die 
Strahlen  ,„f  seiner  Netzhaut  zn  einem  scharfen  Hilda  ! 

Dm  die  Reflexe  an  de,  Oberllache  der  Platte  zu  verstarken  und  soJdt 

drei  tlSer  P,X  Helmholtz 

■ tten  anfemander.  Erne  spatere  Modification  bestand 


Fig.  2. 

Pnncip  des  Helmholtz’schen  \u-enspiegels. 


belag  vermehrte;  ein  rnndez  Doch  in  dt  de,e'Xtte  “ d*'' 

:ZTaZ t/TTr  ~ dem  B-^rtdu1 £ 

odef^chUen  ^ 

Concavspieffel  dip  .f  • f,/„  , llchtstarke  Spiegel  bezeichnet  man 

<z  f - 

nod.  ;«tttcit,trrdieXme  zTrizT- eine 

wekhe  v“  Tt*  ^ ^ 
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Lichtstrahlen  jenen  Gang  zu  geben,  welcher  nothig  ist,  damit  dieselben 
auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden. 

Methode  der  Untersuchung . Die  Untersuchung  wird  im  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen.  Der  Patient  sitzt  dem  Arzte  gegeniiber  und 
hat  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  eine  Lampe  als  Licht- 
quelle  stehen.  Um  nun  den  Augenhintergrund  deutlich  zu  sehen,  gibt 
es  zwei  verschiedene  Methoden.  Behufs  einfacherer  Erklarung  setzen 
wir  zunachst  voraus,  dass  sowohl  der  Patient  als  der  Arzt  normale 
Refraction  (Emmetropie,  siehe  § 137)  liaben.  Bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  (directe  Methode)  befindet  sich  der  Arzt  mit 
seinem  Spiegel  unmittelbar  vor  dem  Auge  des  Untersuchten.  Wenn 
er  nun  den  Spiegel  in  der  Weise  schrag  halt,  dass  er  das  Licht  der 


Fig.  3. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  — Die  sind  in 

der  natiirlichen  Grosse  eines  emmetropischen  Auges  von  24  mm  Axenlange  gez  .ichnet.  Die 
von  dem  Spiegel  SS  in  das  untersuchte  Auge  geworfenen  Strahlen  sind  .i^der  Zeichnung 
nicht  dargestellt,  sondern  nur  die  aus  diesem  Auge  zuruckkeh*  >n  1 m Strahlen. 


Lampe  in  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  wirft,  so  sieht  er  auch 
sofort  den  Augenhintergrund  des  Patienteu  deutlich.  Durch  den 
Spiegel  SS  (Fig.  3)  wird  ein  gewisser  Thcil  des  Hintergrundes  des 
Auges  A beleuchtet.  Die  von  irgend  oir>em  Punkte  a dieses  beleuch- 
teten  Netzhautbezirkes  zuruckgeworfei.en  Strahlen  verlassen  das  Auge 
in  paralleler  Richtung,  gehen  duich  das  centrale  Loch  oox  des  Spiegels 
hindurch  und  fallen  in  das  Aug^  les  Untersuchers  B.  Hier  werden  sie 
in  der  Netzhaut  wieder  in  einem  Punkte  b vereinigt,  so  dass  hier  ein 
scharfes  Bild  des  Punkte;  a eutsteht.  Indem  derselbe  Vorgang  fur  die 
iibrigen  Punkte  des  boleuchteten  Netzhautbezirkes  des  Auges  A sich 
wiederholt,  entstebt  ein  scharfes  Bild  dieses  Theiles  der  Netzhaut  in 
dem  Auge  des  Ur  teisuchers. 
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Die  Untersuclmng  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecten  Methode  (Ruete)  geschielit  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linse  von  etwa  6 cm  Brennweite.  Diese  Linse  l (Fig.  4)  wird  in 
ungefahr  6 cm  Entfernung  vor  das  zu  untersuchende  Auge  A gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  S S.  Die  vom  beleuchteten  Netzhautbezirke  a reflectirten 
Strahlen  treten  parallel  aus  und  fallen  auf  die  Linse,  durch  welche 
sie  zur  Vereinigung  im  Brennpunkte  derselben  f gebracht  werden. 
Hier  entsteht  also  ein  Bild  des  Punktes  a.  Indem  in  gleicher  Weise 
von  den  iibrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  werden,  kommt  daselbst  ein 


Fig.  4. 

0 p h t h a 1 mo skopische  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde.  — Die  Beleuchtung 
des  Augenhintergrundes  geschieht  durch  die  Lichtquelie  L,  von  welcher  der  Strahlenkegel  k 
auf  den  Spiegel  S S fiillt  uud  von  diesem  durch  die  Lins,'  / hindurch  in  das  Auge  A liinein- 
geworfen  wird.  Diese  Strahlen  sind,  um  die  Darstell rng  nicht  zu  verwirren,  nicht  gezeichnet 
sondern  nur  die  aus  dem  Auge  A wilder  nerauskommenden  Strahlen. 

umgekehrtes  Bild  des  betreffenderx  Theiles  des  Augenhintergrundes  zu 
Stande.  Das  Auge  des  Beobachters  B betrachtet  nun  durch  das  Loch  o 
des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewohnlichen  Leseweite 
(etwa  30  cm).  Es  muss  dazu,  wenn  es  nicht  etwa  kurzsichtig  ist,  ent- 
weder  accommodiren  oder  durch  eine  entsprechende  Convexlinse  sehen. 

Jede  dieser  btiden  Methoden  hat  ilire  Vortheile:  Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Yergrosserung  — etwa  14fach  — gegeniiber  der 
schwacheren,  ungefahr  vierfachen  des  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  °ignet  sich  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Detai.s.  Die  indirecte  Methode  gewahrt  dagegen  wieder  ein  grosseres 
Ges  chtsield  und  gestattet  daher  eine  bessere  Uebersicht.  Die  indirecte 
Mv  r..ode  gibt  ein  lichtstarkeres  Bild  und  erlaubt  den  Augenhintergrund 
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bei  Trubungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  nocli  zn  sehen, 
wenn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist ; desgleichen  ist 
auch  bei  hochgradiger  Myopie  nur  die  indirecte  Methode  angezeigt.  In  den 
meisten  Fallen  aber  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es  empfiehlt 
sich  dann  auch,  die  Untersuchung  auf  beiderlei  Weise  vorzunehmen. 

Leuchten  der  Pupille.  Die  Pupille  erscheint  unter  gewohnlichen  Umstanden 
schwarz.  Man  hat  dies  frhlier  darauf  zuruckgefiihrt,  dass  sammtliches  Licht,  welches 


Fig.  5. 

Gang  der  Stralilen,  wenn  das  Auge  fiir  die  Lichtquelle  eingestellt  ist. 


von  aussen  durch  die  Pupille  einfallt.  von  dem  dunklen  Augenhintergrunde  absorbirt 
wiirde.  Thatsachlich  aber  ist  die  Ursache  dieses  Verhaltens  folgende : Wenit  von 
einer  Lichtquelle  L (Fig.  5)  Licht  in  das  Auge  A einfallt  und  dieses  letztere  fur 
die  Lichtquelle  richtig  eingestellt  ist.  so  werden  die  von  L kommenden  Strahlen 
auf  der  Netzhaut  in  l zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt.  L und  l werden  als 
conjugirte  Brennpunkte  bezeichnet.  Fiir  solche  gilt  das  Gesetz,  dass  man  sie 
untereinander  vertauschen  kann,  d.  h.  wenn  die  Strahlen  vom  hinteren  der  be’ den 


Fig.  6. 

Erklarun  g des  Augenleuchteus.  — Die  Lichtquelle  L virft  den  Strahlenkegel  k in  das 
hypermetropische  Auge  A,  doch  ist  der  weitere  Gang  dicker  Strahlen  bis  zur  Netzhaut  in  der 
Figur  nicht  dargestellt,  sondern  nur  die  von  der  Net;  naut  a wieder  zuriickgeworfenen  Strahlen. 

Brennpunkte,  also  von  l ausgehen  wt'rden  kamen  sie  im  vorderen  Brennpunkte  L 
zur  Yereinigung.  Die  von  der  beleuchtc^ei.  Netzhautstelle  l zuriickgeworfenen  Strahlen 
kehren  also  wieder  zur  Lichtque’le  zuriick  und  konnen  nur  dann  von  einem 
Beobachter  gesehen  werden,  wer.^  u:^ser  sich  mit  der  Lichtquelle  identificiren  wiirde. 
Dieses  Problem  gelost  zu  babe.'1  ist  eben  die  geniale  Erfindung  von  Helmholtz. 

Anders  gestalten  nen  die  Verhaltnisse,  wenn  das  Auge  fiir  die  vor  ihm 
befindliche  Lichtquelle  nicht  eingestellt  ist.  Das  Auge  sei  z.  B.  hypermetropisch 
(Fig.  6).  Dann  verkd  ?en  die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  l herkommenden 
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Strahlen  das  Auge  als  divergenter  Strahlenkegel.  so  dass  nur  ein  Theil  der  Strahlen 
in  die  Lichtquelle  L zuruckfallt,  wahrend  ein  anderer  Theil  daneben  vorbeigeht 
und  von  einem  neben  der  Lichtquelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kann.  Daher  konunt  das  auffallige  Leuchten  der  Pupille  beira  sogenannten  amau- 
rotischen  Katzenauge  (siehe  § 99),  bei  welchem  durch  die  Vortreibung  der  Netz- 
haut  ein  stark  hypermetropischer  Brechzustand  gegeben  ist.  In  gleicher  Weise 
sieht  man  das  Leuchten  haufig  an  Augen,  welche  nach  Kataraktoperation  linsenlos 
und  daher  stark  hypermetropisch  sind.  Die  dabei  vorhandene  Erweiterung  der 
Pupille  durch  die  Iridektomie  erleichtert  noch  mehr  die  Beobachtung  des  Leuchtens, 
Das  Leuchten  der  Augen  vieler  Thiere,  besonders  der  Raubthiere,  ist  zum  Theile 
gleichfalls  auf  den  hypermetropischen  Brechzustand  derselben  zuruckzufuhren ; dazu 
kommt  noch  die  Gegenwart  einer  stark  lichtreflectirenden  Schichte,  des  sogenannten 
Tapetum,  in  der  Aderhaut  dieser  Augen. 

Das  Leuchten  der  Pupille  albinotischer  Augen  ist  auf  andere  Weise  zu 
erklaren.  In  solche  Augen  fallt  Licht  nicht  bios  durch  die  Pupille.  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  Sclera.  In  diesen  Augen  ist  somit  nicht 
nur  ein  bestimmter  Netzhautbezirk  beleuchtet,  sondern  der  ganze  Augenhintergrund 
von  diffusem  Lichte  ubergossen;  es  gehen  daher  von  den  verschiedenen  Theilen 
des  Augenhintergrundes  Strahlen  nach  alien  Richtungen  aus  der  Pupille  heraus 
und  konnen  sehr  leicht  von  einem  beobachtenden  Auge  aufgefangen  werden.  Dass 
diese  Erklarung  die  richtige  ist,  wird  dadurch  bewiesen,  dass  die  Pupille  des 
albinotischen  Auges  sofort  schwarz  aussieht,  wenn  man  vor  das  Auge  einen  undurch- 
sichtigen  Schirm  halt,  welcher  eine  der  Pupille  entsprechende  0*  ffLung  besitzt. 
Dieser  halt  alles  Licht  vom  Auge  ab.  welches  durch  andere  There  ais  durch  die 
Pupille  in’s  Auge  dringen  konnte  und  macht  so  in  dieser  Hin?;  dn  das  albinotische 
dem  normalen  Auge  gleich. 

^ 3.  Anwendung  des  Augenspiegels.  Bei  der  ^phthalmoskopischen 
Untersuchung  des  Auges  gehe  man  so  vor,  dais  man  stets  vorher  das 
Auge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  ger.eu  betrachtet,  dann  mit  dem 
Augenspiegel  die  Durchsichtigkeit  der  oreehenden  Medien  pruft  und 
zuletzt  erst  an  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  selbst  geht. 
Diese  nimmt  man  am  besten  zuoist  lm  umgekehrten,  dann  im  auf- 
rechten  Bilde  vor;  bei  dieser  letzten  Untersuchung  kann  dann  gleich- 
zeitig  die  Refraction  bestimnu  werden.  Wenn  die  Pupille  eng  ist,  wird 
der  weniger  Geiibte  gut  tnnn,  dieselbe  durch  Cocain  oder  Homatropin 
zu  erweitern.  Aorher  muss  man  sich  iiberzeugen,  ob  nicht  Verdacht 
aut  Glaukom  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  kiinstliche  Erweiterung 
der  Pupille  von  gefahrlichen  Folgen  begleitet  sein  konnte  und  daher 
unterbleiben  niusste. 

Zur  r-u+ung  der  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  . 
wirft  man  aus  der  Entfernung  der  gewohnlichen  Leseweite  mit  dem 
A u_ 1 1 1 pi'gtl  Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge.  Sind  die  brechenden 
Medien  vollstandig  klar,  so  leuchtet  die  Pupille  in  gleichmassig  rother 
Farbe  aut.  Wenn  undurchsichtige  Stellen  in  den  brechenden  Medien 
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vorhanden  sind,  so  treten  dieselben  als  dunkle  Punkte  oder  Flecken 
auf  dem  rothen  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  hervor.  Entsprechend 
der  undurchsichtigen  Stelle  t (Fig.  7)  werden  namlich  die  vom  Augen- 
hintergrunde  a zuriickkehrenden  Strahlen  aufgehalten,  so  dass  diese 
Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  aussieht.  Dies  ist  auch  dann  der 
Fall,  wenn  die  Triibungen  thatsachlich,  d.  h.  im  auffallenden  Lichte 
gesehen,  hell,  namlicli  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise  erscheint 
ja  anch  ein  Stuck  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme  halt,  schwarz. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  beginnt  man 
mit  dem  Sehnerveneintritte  (Papilla  nervi  optici).  Um  denselben 
zu  Gesicht  zu  bekommen,  lasst  man  den  Patienten  nicht  gerade  nach 
vorne,  sondern  ein  wenig  nach  einwarts  (nach  der  Seite  seiner  Nase) 
blicken.  Der  Sehnerveneintritt  liegt  namlich  nicht  am  hinteren  Pole 


des  Auges,  sondern  nasalwarts  von  demselben  und  wird  jrit  durch 
eine  entsprechende  Einwartswendung  des  Auges  dem  Untecsuther  gerade 
gegeniiber  gebracht.  Er  hebt  sich  sehr  auffallig  von  den  ubrigen  rothen 
Augenhintergrunde  als  eine  helle  Scheibe  ab,  de;e*-'  Farbe  ein  lichtes 
Grauroth  oder  Gelbroth  ist  (Fig.  8).  — Die  Form  der  Papille  ist  rund 
oder  oval,  im  letzteren  Falle  zumeist  ein  aufrechtes  Oval.  Ihre  Grosse 
scheint  ziemlich  verschieden,  was  aber  ht*aptsachlich  durch  die  ver- 
schiedene  Vergrosserung  bedingt  ist,  uuttr  der  man  die  Papille  sieht. 
Die  wahre  Grosse  der  Papille,  im  h^raasgenommenen  Auge  gemessen, 
ist  in  der  That  fast  immer  cHt^be,  namlich  ungefahr  1*5  mm  im 
Durchmesser.  Dieser  Constanz  kalber  beniitzt  man  die  Papille  zu 
Messungen  im  Augenhintergru:  de ; man  sagt,  eine  kranke  Stelle  habe 
zwei  Papillenbreiten  in  Durchmesser  u.  s.  w. 

Als  Begrenzui'g  der  Papille  erkennt  man  — besonders  bei  der 
Untersuchung  im  c af /echten  Bilde  — sehr  haufig  zwei  verschieden 
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gefarbte  Ringe.  Der  innere,  deni  Rande  der  Papille  zunachst  liegende 
Ring  ist  weiss  (in  Fig.  8 ringsum,  in  Fig.  9 nur  an  der  tempo°raIen 
Seite)  und  wird  der  Scleralring  genannt,  weil  er  scleralen  Bundeln 
entspricht,  welche  sich  zwischen  den  Rand  der  Aderhaut  und  den  Seh- 
nervenkopf  einschieben  (Fig.  10).  Am  Rande  des  Loches,  welches  die 
Aderhaut  fur  den  Durchtritt  des  Sehnerven  besitzt,  ist  dieselbe  oft  durch 
eine  starkere  Anhaufung  von  Pigment  (namentlich  im  Pigmentepithele) 


einen  auftteigendenande^^  )hre”  Fr"“ritt'  in  d?s  Auge  in 


ausgezeichnet,  wodurch  der  zweite,  iiussere  Ring  gebildet  wird.  Er  erscheint 
als  schwarzer,  schmaier,  bald  vollstandiger,  bald  unvollstandiger  Ring, 
welcher  als  Chorioidealring  oder  Pigmentring  bezeichnet  wird 
(b  ig.  9,  in  Fig  8 besonders  am  ausseren  Rande  der  Papille  sichtbar). 

Die  aul  solche  Weise  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pflegt 
an  der  nasalen  Seite  viel  weniger  scharf  zu  sein  als  an  der  temporalen. 

n orsterer  tritt  namhch  eine  viel  grossere  Anzahl  von  Nervenfasern  fiber 
der  Rand  der  Papille  (Fig.  10)  und  versckleiert  so  denselben.  Aus  dem- 
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selben  Grunde  sieht  die  innere  Papillenhalfte  rother,  die  aussere  Halfte 
jedoch  blasser  aus,  indem  im  Bereiche  der  letzteren  die  dunnere  Lage  der 
Nervenfasern  die  weisse  Lamina  cribrosa  mebr  hindurchscheinen  lasst. 

Die  Sehnervenscheibe  liegt  unter  normalen  Verhaltnissen  in  der 
Ebene  der  Netzhaut,  bildet  also  keine  Hervorragung  iiber  dieselbe,  wie 
der  Name  Papilla  vermuthen  liesse.  Im  Gegentheile  tragt  sie  sehr 
haufig  in  der  Mitte  eine  Yertiefung,  welche  dadurch  entsteht,  dass  die 
Sehnervenfasern  schon  etwas  friiher  auseinanderweichen  und  so  einen 
trichterformigen  Raum  zwischen’  sich  lassen  — Gefasstrichter  (Fig.  9 
und  10).  Die  Centralgefasse  steigen  an  der  inneren  Wand  des  Trichters 
empor.  Die  Farbe  des  Gefasstrichters  ist  weiss,  weil  man  auf  dem  Grunde 


Fig.  9. 

Ophthalmoskopisehes  Bild  des  Sehnerven.  - Etwas  nasal  v^om  Centrum  der  Papie 
taucht  die  Centralvene  und  nasal  von  dieser  die  Centralarterie  aus  der  Tiefe  empor.  Der  H 
stamm  dieser  Gefasse  ist  selbst  nicht  sichtbar,  da  sie  sofort  in  je  zmti  'l1®  ’ 

welche  nacli  oben  und  unten  gehen.  Die  temporal  an  die  Centralgefasse  an  renzende  A .e 
der  Papille  ist  etwas  heller  und  ein  bischen  vertieft  - der  Gefas8trichter.  Am  te,.poralen 
Kandeder  Papille  ist  der  weisse  Scleralring  sichtbar,  die  Papille  ist  ringsnn.  \oi  dem 
schwarzen  Chorioidealring  eingefasst. 


desselben  die  weisse  Lamina  cribrosa  sieht.  Oft  ist  siacf  einer  kleinen 
trichterformigen  Yertiefung  eine  grossere  AushoHu^g  vorhanden 
phy siologische  Excavation  (Fig.  1325).  Eieselbe  liegt  in  der 
ausseren  Halfte  der  Papille,  deren  ausseren  Rand  sie  oft  erreicht.  Die 
Blutgefasse  treten  am  inneren  Rande  der  Excavation  hervor  (Fig.  8),  auf 
deren  hellem  Grunde  man  graue  Tiipfel  snht,  die  Liicken  der  Lamina 
cribrosa.  Vom  grellen  Weiss  der  excav.-ten  ausseren  Papillenhalfte  sticht 
die  graurothliche  Farbe  der  nicl^  ^x-avirten  inneren  Papillenhalfte  leb- 
haft  ab.  Die  physiologische  Ex  ’.avaLion  wird  zuweilen  so  gross,  dass  sie 
den  grossten  Theil  der  Papille  Jnnimmt,  niemals  aber  die  ganze ; stets 
bleibt  ein  wenn  auch  kleiner  xheil  der  Papille  deutlich  davon  ausgenommen. 
Dadurch  unterscheidet  lIcIi  die  physiologische  Excavation  von  der  patho- 
logischen,  welche  die  ganze  Papille  betrifft  (Totalexcavation  vergl.  §81). 


nasaL. 


temporal, 
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Die  Centralgefasse  des  Opticus  zerfallen  im  Sehnervenkopfe  in 
eine  Anzahl  von  grosseren  und  kleineren  Aesten,  welche  liber  den 
Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  ziehen,  in  welcher  sie  sich  weiter 
baumformig  verasteln.  Sie  sind  leicht  als  Arterien  und  Venen  zu  unter- 
scheiden.  Erstere  sind  heller  rotli,  diinner  und  verlaufen  mehr  gestreckt 
(Fig.  8);  letztere  sind  von  dunklerer  Farbe,  grosserem  Caliber  und 
starker  geschlangelt  (vv).  Die  Anordnung  der  Gefasse  in  der  Netzhaut 
ist  nicht  immer  die  gleiche;  am  haufigsten  findet  es  sich,  dass  je  zwei 
grossere  Aeste  nach  aufwarts  und  nach  abwarts  verlaufen ; nach  aussen 
und  nach  innen  gehen  nur  ganz  kleine  und  kurze  Zweigchen  (Fig.  8). 
Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  frei  von  grosseren  Gefassen;  die 
nach  oben  aussen  und  unten  aussen  ziehenden  grosseren  Stamme  um- 
kreisen  sie  im  Bogen  und  senden  feinere  Zweige  nach  ihr  hin. 


Fig.  10.  Langsschnitt  durch  den  in  Fig.  9 d a r g e s t e 1 1 1 e n Sehnerv  enkopf. 
Vergr.  60  1.  Der  Sehnerv  zeigt  bei  seinem  Durchtritte  durch  den  Sclerotico-chorioidealcanal 
eine  unregelmassige  konische  Verjiingung.  Die  Sehnervenfasern  sind  zu  Biindeln  n zusammen- 
gefasst,  welche  durch  Septen  s von  einander  geschieden  sind.  Die  Fortsetzung  der  Septen 
kann  man  in  Form  von  Kernreihen,  den  Neurogliazellen  angehorig,  bis  in  den  Kopf  des  Seh- 
nerven  verfolgen.  Die  Axe  des  Sehnerven  wird  von  der  Centralvene  v und  der  nasal  davor 
liegenden  Centralarterie  a eingenommen.  Der  Quere  nach  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina 
cribrosa  durchsetzt,  welche  den  Sehnervenstamm  vom  Sehnervenkopf  scheidet.  Die  Fasern 
der  Siebplatte  entspringen  aus  der  Wand  des  Scleralcanales,  durchziehen  den  Sehnerven  in 
einem  nach  vorne  leicht  concaven  Bogen  und  setzen  sich  an  das  die  Centralgefasse  begleitende 
Bindegewebe  an.  Die  Nervenfasern  legen  sich  ungefalir  im  Niveau  der  inneren  Aderhaut- 
schichten  garbenartig  auseinander,  so  dass  sie  eine  trichterformige  Vertiefung  — Gefass- 
trichter  G — bilden.  Nach  der  nasalen  Seite  der  Papille  gehen  mehr  Fasern  als  nach  der 
temporalen,  weshalb  die  erstere  hoher  ist.  Die  Sehnervenfasern  gehen  in  die  Faserschichte 
der  Netzhaut  1 liber,  auf  welche  nach  aussen  die  iibrigen  Schichten  der  Netzhaut  folgen, 
namlich  die  Ganglienzellenschichte  2,  die  innere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  3,  die 
Schichte  der  inneren  Korner  oder  der  bipolaren  Zellen  4,  die  aussere  granulirte  oder  pPxi- 
forme  Schicht  5,  die  Schichte  der  iiusseren  Korner  oder  der  Korper  der  Sehzellen  6*,  Jie 
Limitans  externa  7 und  die  Schichte  der  Stiibchen  und  Zapfen  8.  Die  NetzhautschicMe.’ 
horen  am  Sehnervenkopfe  abgeschriigt  auf,  indem  die  iiusserste  Schichte  8 am  weitesten  : eici  t. 
Die  innersten,  die  Wand  des  Scleralcanales  bildenden  Fasern  der  Sclera  begleiten  den  Ceh- 
nerven  nach  riickwarts  als  die  ihm  innig  anliegende  Pialscheide  P.  Die  ausserer  r*gen  der 
Sclera  biegen  weiter  entfernt  vom  Sehnervenkopfe  nach  riickwarts  um  und  bPd'u  ue  den 
Nerven  locker  umliiillende  Duralscheide  D.  Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  lie*,  t als  dritte 
die  diinne  Arachnoidealscheide  A,  welche  den  intervaginalen  Baum  des  in  den 

subduralen  Raum  sd  und  den  subarachnoidealen  Baum  sa  scheidet.  B(ida  en^lgen  vorne 
blind  in  der  Dicke  der  Sclera,  b ist  der  Schriigschnitt  eines  der  zahlrei  htn  ^-harachnoidealen 
Balkchen,  welche  die  arachnoideale  mit  der  pialen  Scheide  verbinde.^.  In  der  Wand  des 
Scleralcanales  sieht  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefasse,  welchf  de^i  Zinn’sclien  Scleral- 
gefasskranze  angehoren  (siehe  § 5r;. 

Zwischen  Sclera  S und  Retina  R liegt  die  Chorioidea  Ch.  D e inn  irste  Schichte  derselben, 
die  Glasmembran  lO  reicht  am  weitesten  gegen  den  Sehnerv v^hopf,  dessen  Fasern  durch 
den  Rand  der  Glasmembran  eine  Einschniirung  erfahrer  Auf  der  Glasmembran  liegt  das 
zur  Netzhaut  gehorige  Pigmentepithel  9,  welches  an  de  • salen  Seite  ebenso  weit  reicht, 
wie  die  Glasmembran,  an  der  temporalen  aber  etwas  fruhe-  aufhort.  An  beiden  Seiten  aber 
wird  das  Pigmentepithel  gegen  seinen  Rand  zu  di  -’he.  and  stiirker  pigmentirt,  was  dem 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Chorioidealringe  er*''p.'h->.t.  Die  nachsten  Schichten  der  Ader- 
haut,  die  Choriocapillaris  11  und  die  Schichte  d >r  i.  ittleren  und  grossen  Gefasse  Hi  reichen 
an  der  temporalen  Seite  nicht  ganz  bis  an  d^n  "ehnerv,  indem  sich  zwischen  beide  eine 
Bindegewebslage  als  Fortsetzung  der  Sc^ei.'  t n^^hiebt.  Diese  ist  ophthalmoskopisch  in  der 
Daraufsicht  als  weisser  Ring — Scleralring  - s’cntbar.  In  diesem  Falle  erscheint  er  ophthalmo- 
skopisch noch  etwas  breiter,  als  er  wirklici.  ist,  weil  die  ihm  entsprechende  Bindegewebs- 
lage nicht  genau  sagittal  nach  vorne  -rieht,  sondern  etwas  temporalwarts  umgebogen  ist. 
Man  sieht  daher  nebst  der  vorderen  F’adie  des  Bindegewebsringes  auch  noch  seine  innere, 
dem  Sehnervenkopfe  anliegende  ^'an1  in  perspectivischer  Verkiirzung  (da  die  Substanz  des 
Sehnervenkopfes  selbst  durchschen  en  1 ist).  Auf  der  nasalen  Seite  setzt  sich  die  konische  Ver- 
jiingung  des  Sehnerven  auch  mch  mnerhalb  des  Chorioidealcanales  fort,  indem  die  inneren 
Schichten  der  Chorioidea  ns  aei  an  den  Sehnerven  herantreten  als  die  ausseren.  Der  Binde- 
gewebsring,  welcher  sich  hen  Sehnerv  und  Aderhaut  einschiebt,  ist  hier  nur  schmal, 
reicht  nicht  bis  vorne  ir.d  ist  von  der  pigmentirten  Aderhaut  und  dem  Pigmentepithele 
bedeckt,  weshalb  S i de^  nasalen  Seite  ophthalmoskopisch  kein  Scleralring  sichtbar  ist. 

Fuchs,  Augenht'lkLnd’.  8.  Aufl.  2 
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An  den  grosseren  Gefiissen  bemerkt  man,  dass  ein  glilnzend  weisser 
Streifen  langs  der  Mitte  des  Gefiisses  verlauft.  Dieser  Streifen,  welcher 
an  den  Arterien  deutlicher  als  an  den  Venen  zu  sehen  ist,  lieisst  der 
Reflexstreifen  (Jager).  — Da,  wo  die  Gefasse  in  der  Papille  zu 
Tage  treten,  beobachtet  man  haufig  Pulsation  an  ihnen.  Puls  der 
Yenen  ist  ein  physiologisches  Vorkommniss;  er  ist  in  demselben 
Auge  bald  vorhanden,  bald  nicht.  In  letzterem  Falle  genugt  ein 
leichter  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge,  um  ihn  hervorzurufen. 
Donders  erklart  den  Venenpuls  auf  folgende  Weise:  Durch  die 
Systole  des  Herzens  wird  mehr  Blut  in  die  Arterien  des  Augen- 
innern  getrieben  und  dadurch  der  Blutdruck  in  denselben  erhoht.  Diese 
Erhohung  ubertragt  sicli  sofort  auf  den  intraocularen  Druck,  welcher 
nun  starker  auf  den  Netzhautvenen  lastet.  Er  comprimirt  dieselben 
dort,  wo  der  Blutdruck  in  ihnen  am  geringsten  ist,  das  ist  an  ihrer 
Austrittsstelle  in  der  Papille,  denn  der  Druck  nimmt  von  den  Capillaren 
nach  den  Venen  hin  umsomehr  ab,  je  mehr  man  sich  dem  Herzen 
nahert.  Die  Venen  werden  also  dort,  wo  sie  in  den  Gefasstrichter  ein- 
tauchen,  comprimirt,  wahrend  die  unmittelbar  davor  gelegenen  Stiicke 
der  Venen  anschwellen,  indem  sich  das  Blut  in  ihnen  staut  Dadurch 
steigt  aber  hier  der  Blutdruck  rasch  so  sehr  an,  dass  er  die  (impression 
zu  uberwmden  vermag,  umsomehr,  als  indessen  die  Dia'to'e  des  Herzens 

eingetreten  und  damit  der  intraoculare  Druck  wiedor  gesunken  ist.  

Puls  der  Arterien  kommt  nur  unter  patholngi sehen  Verhaltnissen 
vor.  Urn  ihn  in  einem  gesunden  Auge  kiinstlich  zu  erzeugen,  muss 
man  einen  nicht  unbedeutenden  Druck  auf  den  Augapfel  ausuben. 
Dabei  bemerkt  die  Versuchsperson  eine  g.'eichzeitige  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes  bis  zur  volligen  Aufhebui.g  des  Sehens  in  Folge  der 
durch  den  Druck  gesetzten  Behindernng  der  Netzhautcirculation.  In 
gleicher  Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhaltnisse  gesetzte 
Drucksteigerung  (Glaukom)  Aitenenpuls.  Die  Erklarung  derselben  ist 
folgende : Durch  den  erhchttn  Druck  im  Augeninnern  ist  das  Blut  nur 
wahrend  der  Systole  des  Herzens  im  Stande,  in  die  Gefasse  der  Netz- 
haut  einzudringen ; wahrend  der  Diastole,  wo  der  Druck  in  den  Arterien 
etwas  sinkt,  werd  m diese  durch  den  Augendruck  comprimirt.  Ein 
solches  MissverhMtmss  zwischen  dem  intraocularen  Drucke  und  dem 
Blutdrucke  in  der  Centralarterie  kann  ubrigens  auch  dadurch  hervor- 
gerufen  werden,  dass  bei  normalem  Verhalten  des  ersteren  der  letztere 
herabgesctzt  ist.  Man  beobachtet  daher  Arterienpuls  bei  allgemeiner 
Anamie,  Dei  bevorstehender  Ohnmacht  oder  bei  localer  Compression 
er  Centralarterie  innerhalb  des  Sehnerven  (bei  Neuritis  optica).  In 
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einigen  Fallen  endlich  ist  der  Arterienpuls  im  Auge  nur  Theilerscheinung 
einer  abnorm  weiten  Yerbreitung  der  Pulswelle  iiberhaupt,  wie  bei 
Insufficienz  der  Aortenklappen  oder  bei  Morbus  Basedowii. 

Da  im  gesunden  lebenden  Auge  die  Netzhaut  durchsichtig  ist, 
sieht  man  von  derselben  mit  dem  Augenspiegel  nichts  ausser  den  Blut- 
gefassen.  Hochstens  im  unmittelbaren  Umkreise  der  Papille  findet  man 
den  rothen  Augenhintergrund  bedeckt  von  einem  zarten  grauen  Schleier, 
der  eine  feine  radiare  Streifung  zeigt  als  Ausdruck  der  hier  noch  mach- 
tigen  Nervenfaserschichte  der  Netzhaut.  Bei  Kindern  kommen  oft  lebhafte 
Reflexe  vor,  welche  besonders  den  Gefassen  entlang  entstehen,  bei  jeder 
Bewegung  des  Spiegels  lhre  Lage  andern  und  der  Netzhaut  einen 
moireartigen  Glanz  geben.  Man  muss  sich  hiiten,  sie  fur  pathologische 
Triibungen  der  Netzhaut  zu  halten.  — Gerade  die  fur  das  Sehen 
wichtigste  Stelle  des  Auges,  die  Macula  lutea  mit  der  Fovea  centralis, 
ist  ophthalmoskopisch  sehr  wenig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit 
dem  Augenspiegel,  indem  man  vom  ausseren  Rande  der  Papille  aus 
noch  l1  2 — 2 Papillendurchmesser  weit  nach  aussen  geht.  Hier  trifft 
man  auf  eine  gefasslose  Stelle,  welche  etwas  dunkler  als  der  iibrige 
Augenhintergrund  ist.  Gerade  im  Centrum  derselben,  entsprechend  der 
Fovea  centralis,  sieht  man  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ein 
helles  Punktchen  oder  eine  kleine  helle  Sichel  (Fig.  8/).  Im  umgekehrten 
Bilde  stellt  sich  die  Macula  lutea  als  eine  feine  weisse  Linie  dar,  welche 
ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grosse  der  Papille  bildet.  Der  voi>  der 
Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkelbraunroth  gefarbt  und  t:agL  in 
seinem  Centrum  zuweilen  ebenfalls  ein  helles  Tupfelchen. 

Diese  Erscheinungen  sind  nichts  Anderes  als  Lichtrciiexc  an  der 
inneren  Oberflache  der  Netzhaut  und  finden  sich  daher  djj.cf»aus  nicht 
regelmassig  vor;  bei  erweiterter  Pupille  werden  sie  veniger  deutlich 
oder  verschwinden  ganz. 

Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  ges 'vhilderten  Erscheinungen 
wahrzunehmen  sind,  wird  von  der  Chorioid^a  geliefert.  Diese  verdankt 
ihre  rothe  Farbe  dem  in  den  Gefassen,  narntmtlich  den  Capillaren  der 
Aderhaut,  kreisenden  Blute.  Dass  man  die  einzelnen  Gefasse  selbst 
nicht  erkennt,  vielmehr  der  AugenhlnL^igrund  gleichmassig  roth  aussieht, 
kommt  daher,  dass  das  PigmeiPepuhel  wie  ein  triiber  Schleier  die 
Aderhaut  bedeckt.  Durch  dassedbe  wird  auch  die  Helligkeit  der  rothen 
Farbe  des  Fundus  beeinflus^.  Pei  sehr  dunkel  pigmentirten  Menschen  lasst 
das  Pigmentepithel  kauu*  das  Roth  der  Aderhaut  hindurchschimmern, 
so  dass  der  AugenhLPtrgrund  fast  dunkelgrau  aussieht.  Je  weniger 
pigmentirt  das  Ind:\ io^am  ist,  um  so  heller  roth  erscheint  der  Fundus. 

2* 
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Man  bemerkt  dann  im  aufrechten  Bilde  eine  feine  Kornung  des  Augen- 
hintergrundes,  welche  durch  die  Zellen  des  Pigmentepithels  bedingt 
ist.  Unter  besonderen  Umstanden  werden  die  Gefasse  der  Aderhaut  selbst 
sichtbar.  Man  beobachtet  dieselben  hauptsachlich  unter  zweierlei  Be- 
dingungen  : 

1)  In  manchen  Augen  sind  die  Zwischenraume  der  Aderhaut- 
gefasse  — die  sogenannten  Intervascularraume  — besonders  reichlich 
pigmentirt,  so  dass  sie  als  dunkle,  langgestreckte  Inseln  hervortreten : 
die  zwischen  denselben  verlaufenden  hellrothen  Streifen,  welche  allent- 


nasal 


ti  'tiporcU 


Fir,.  11. 

Getafelter  Augenhintergrund.  — T >zug  auf  die  durch  angeborene  Missbildung 
veranderte  Papille  1 erg'.  Erklarung  zu  Fig.  131. 


halben  untereinander  anast^csiren,  entsprechen  den  Aderhautgefassen, 
welche  hauptsachlich  enen  sind.  Ein  solcher  Augenhintergrund  wird 
als  getafelt  bezeichnet  (Fig.  11);  er  wird  von  Anfangern  haufig  mit 
Chorioiditis  verwechoe  t. 

2)  In  and^rfn  Augen  ist  es  umgekehrt  eine  abnorm  geringe 
Pigmentirurg  des  Fundus  oculi,  und  zwar  namentlich  der  Epithel- 
schichte,  welche  das  Gefasssystem  der  Aderhaut  zu  sehen  erlaubt.  Im 
hochsten  Grade  ist  dies  bei  albinotischen  Individuen  der  Fall, 
welche  des  Pigmentes  vollstiindig  entbehren.  Bei  diesen  sieht  man  das 
g'iuze  Gefassnetz  der  Aderhaut  auf  das  Zierlichste  vom  blassrothen 
t/Tunde  sich  abheben  (Fig.  12).  Ueber  den  Aderhautgefassen  verlaufen 
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die  Netzhautgefasse,  welche  jedoch  leicht  von  den  ersteren  zu  unter- 
scheiden  sind.  Die  Aderhautgefasse  sind  breiter,  weniger  scharf  begrenzt 
und  sehen  flach,  bandartig  aus;  sie  entbehren  des  Reflexstreifens.  Im 


Fig.  12. 

Hintergrund  eines  albinotisclien  linken  Auges,  im  aufrechten  Bilde  gesehen.  Nach  Jager. 
Die  Papille  ist  von  dem  hellen  Scleralringe  begrenzt  und  sieht  dunkel  aus  im  Vergleiche  zur 
hellen  Farbe  des  iibrigen  Fundus.  Dieser  zeigt  das  dichte  Netz  der  chorioidealen  Gefasse  rnd 
liber  denselben  die  Netzhautgefasse,  welche  durch  ihre  scharfere  Begrenzung,  ihre  Schmalb  <t 
und  ihren  gestreckten  Vevlauf  von  den  ersteren  sich  unterscheiden.  Sowolil  Aderhau*  '>lt> 
Netzhautgefasse  heben  sich  in  dunklerem  Roth  von  dem  ganz  hellrothen  Grunde  ab,  w«  lent  r 
von  der  durch  die  Chorio-capillaris  durchschimmemden  weissen  Sclera  gebildet  wird.  - ar 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  verrath  die  etwas  dunklere  Farbe  des  Fundus  die  G*jeirwart 
einer  geringen  Pigmentirung  der  Chorioidea. 


Gegensatze  zu  den  baumformig  veriistelten,  nicht  ana^tomosirenden  Netz- 
hautgefassen  bilden  sie  durch  zahlreiche  Anastomosed  ein  dichtes  Netz- 
werk  mit  langgestreckten  Maschen. 

Sichel  oder  Conus.  Das  Loch  in  der  Sclera  und  dao  in  der  Chorioidea.  durch 
welche  der  Sehnerv  hindurchtritt,  bilden  zusamraen  einen  kurzen  Canal,  den 
Sclerotico-chorioidealcanal.  Die  Form  desselbeu  :s.  durchaus  nicht  immer  genau 
so.  wie  es  Fig.  10  darstellt.  sondern  sie  wfohsdt  auch  in  normalen  Augen  ziem- 
lich  viel.  wodurch  das  verschiedene  Bild  dedingt  ist.  welches  die  Umrandung  der. 
Papille  darzubieten  pflegt.  Der  Cana1  kann  sich  im  Ganzen  nach  dem  Augen- 
inneren  zu  verjiingen.  wie  in  Fig.  10  und  14.  Es  kann  aber  auch  nur  die  eine 
Wand  des  Canales  die  der  Sehnei  r^iaxe  zusehende  schrage  Richtung  zeigen.  die 
andere  Wand  aber  gerade  nach  voine  ziehen  oder  sogar  vom  Sehnerven  abgewendet 
sein.  In  letzterem.  in  Fig.  dargestellten  Falle  erscheint  der  Sehnervenkopf  im 
Ganzen  innerhalb  des  C,‘^r*jtico-chorioidealcanales  nach  einer  Seite  verzogen. 
Dieser  Zustand  komir  c m haufigsten  in  kurzsichtigen  Augen  vor  (siehe  §§  77  und 
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144);  da  er  sich  aber  oft  genug  auch  in  emmetropischen  und  selbst  in  hyper- 
metropischen  Augen  findet  nnd  auch  ophthalmoskopisch  sichtbar  wird.  muss  er 
hier  besprochen  werden.  Wenn  man  den  in  Fig.  13  dargestellten  Sehnerven  von 
vorne  her  mit  dem  Augenspiegel  betrachten  wiirde.  so  wiirde  man,  da  das  Gewebe 
des  Sehnervenkopfes  selbst  durchscheinend  ist,  an  der  temporalen  Seite  in  den 
Scleralcanal  hineinsehen.  Die  temporale  Wand  desselben  wiirde  vom  Beginne  der 
Ausweitung  an  (ungefahr  entsprechend  dem  Abgange  der  Fasern  der  Lamina 
cribrosa)  bei  b bis  zum  Rande  der  Aderhaut  c in  perspectivischer  Verkiirzung 
sichtbar  sein.  Dies  sieht  bei  geringen  Graden  der  Verziehung  wie  ein  etwas  breiterer 
Scleralring  aus,  bei  starkerer  Verziehung  aber  wie  eine  weisse.  an  den  Rand  der 


Fig.  13. 

Langsselinitt  durch  den  Sehnervenkopf  in  einem  Falle  von  seleraler  Sichel 
an  der  temporalen  Seite.  Vergr.  20/1.  — In  dem  nach  Wei?trt  gefiirbten  Praparate 
haben  die  Nervenfasern  des  Sehnervenstammes,  vveil  sie  markhal  ig  ind,  eine  dunkle  Farbe 
angenommen.  Dort,  vvo  sie  lhr  Mark  verlieren,  werden  sie  help  (u  ' ist  entlang  der  Lamina 
cribrosa,  welche  in  einem  nacli  vorne  leicht  concaven  Bogen  tun  Sehnerven  durchsetzt.  Bis 
zur  Lamina  hat  der  Sehnervenstamm  eine  gleichmassige  1.  mccba  Verjiingung  erfahren.  Diese 
setzt  sich  an  der  nasalen  Seite  noch  weiter  nach  vc  rne  or;  indem  hier  die  Wand  des 
Sclerotico-chorioidealcaiiales  noch  starker  gegen  die  Ax,  do  Sehnerven  vorspringt.  In  dem- 
selben  Maasse  aber  entfernt  sich  die  temporale  Wa.vl  des  Sclerotico-chorioidealcanales  vom 
8(5  der ’ vonlere  Rand  des  Scleral WL*S  bei  o,  des  Chorioidealloches  bei  (/ 

liegt.  Bis  zu  etzterem  Pankte  sind  die  Sehnervei  fas  irn  zipfelformig  nach  der  Schlafenseite 
verzogen.  In  tolge  (lessen  horen  auf  der  temporaicn  Seite  die  ausseren  Schichten  der  Netz- 
niww  alldie  'nne^e“-  wiih rend  r,.i  der  nasalen  Seite  des  Sehnervenkopfes  sich 
lies  umgekehrt  verhalt.  Der  Sehnervenkorf  ei  ;t  eine  flache  Einsenkung  — phvsiologische 
Excavation  E.  S Sclera,  deren  innere  Sch  .ch  ^n  bis  an  den  Sehnerven  heranreichen,  wahrend 
die  ausseren  schon  friiher  nach  rucd.warts  in  die  Dnralscheide  1)  umbiegen. 


Papille  sich  anschliessende  Sichel  (Fig.  162).  Eine  solche  sclerale  Sichel. 
auch  Conus  genannt  (Jager),  wird  am  haufigsten  am  temporalen  Sehnervenkopfe 
angetroffen. 

Erne  helle  Sichel  s m Rande  der  Papille  kann  aber  auch  in  anderer  Weise 
entstehen.  In  dem  in  big.  14  dargestellten  Falle  ist  der  Sclerotico-chorioidealcanal 
vorne  am  engstea,  so  dass  man  mit  dem  Augenspiegel  nicht  in  ihn  hineinsehen 
konnte.  An  d^  temporalen  Seite  hort  aber  das  Pigmentepithel  der  Aderhaut  ent- 
fernt vom  Rande  des  Sehnervenloches  auf.  In  diesem  Bezirke  liegt  die  Aderhaut 
welche  hi,  r selbst  auch  etwas  rareficirt  ist.  bloss  und  daher  erscheint  diese  Stelle 
a s lp‘*<-re,  dem  Sehnerven  anliegende  Sichel.  Diese  chorioideale  Sichel  oder 
Conus  anterscheidet  sich  von  der  oben  beschriebenen  scleralen  dadurch.  dass  sie 
n.-h  rein  weiss  ist  wie  diese,  sondern  Reste  von  Aderhautgefiissen  und  Pigment 
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(Fig.  128)  zeigt.  — Die  beiden  Arten  von  Sicheln  findet  man  haufig  combinirt,  so 
selbst  in  dem  in  Fig.  13  gezeichneten  Falle.  Hier  reichen  namlich  die  hinteren 
Schichten  der  Aderhaut  naher  an  den  Sehnerven  heran.  bis  c,  wahrend  die  Glas- 
membran  sammt  dem  Pigmentepithel  sich  weiter  von  demselben  bis  d zuriick- 
gezogen  hat,  bis  zu  welchem  Punkte  auch  die  Fasern  des  Sehnerven  zipfelformig 
ausgezogen  sind  Yon  c.  dem  vorderen  Rande  des  Scleralcanales,  bis  d , dem  vorderen 
Rande  des  Chorioidealcanales,  liegen  also  die  hinteren  Lamellen  der  Aderhaut 
bloss.  Dies  wiirde  im  ophthalmoskopischen  Bilde  so  aussehen,  dass  zunaehst  an 
der  Papille  eine  rein  weisse  Sichel  (be)  liegt.  an  welche  sich  eine  schmalere  Sichel 
(cd)  anschliesst.  die  heller  ist,  als  der  hbrige  Augenhintergrund  und  einige  Ader- 
hautgefasse  sowie  etwas  Pigment  erkennen  lasst. 

Untersuchung  der  brechenden  Medien.  Hiezu  bedient  man  sich  bei  Gegenwart 
starker  Triibungen  des  Concavspiegels ; zarte  Triibungen  hingegen  werden  nur 
mittelst  des  lichtschwachen  Spiegels  (Planspiegels)  entdeckt;  auch  ist  in  diesem 
Falle  oft  die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Homatropin  nothwendig.  Wenn  der 
Untersucher  emmetropisch  oder  gar  hypermetropisch  ist.  so  soli  er  ein  Convexglas 


Fig.  14. 

Lan  gsschnitt  durch  den  Sehnwvenkopf  in  einem  Falle  von  chorioide  ler 
Sichel  an  der  temporalen  Seite.  Vergr.  20  1.  — Hier  hort  die  Markbekleidu^^  v’er 
Nervenfasern  an  den  centralen  Biindeln  weiter  hinten  auf  als  an  den  peripheren.  DerSchral- 
canal  zeigt,  von  hinten  nacli  vorne  geliend,  zuerst  eine  Erweiterung,  dann  wieder  eu."  \Ter- 
engerung.  welche  im  Chorioidealcanale  noch  mehr  ausgesprochen  ist.  An  de*.  3mporalen 
Seite  hort  das  Pigmentepithel  eine  Strecke  weit  vor  dem  Kande  des  Chorioidt  ’ Jo  hes  auf, 
da,  wo  auch  die  Stabchen-  und  Zapfenschichte  der  Netzhaut  endet.  Es  bfjtt'n  eine  flache 
physiologische  Excavation  E. 

hinter  den  Spiegel  setzen,  um  nahe  an  das  untersuchte  Auge  ht^angehen  zu  konnen; 
ein  myopischer  Untersucher  dagegen  hat  ein  solches  G as  nicht  noting.  Bei  der 
Untersuchung  der  Medien  unterlasse  man  nicht,  las  Auge  nach  verschiedenen 
Richtungen  bewegen  zu  lassen.  einerseits,  um  seitlich  gUiegene  Trubungen  zu  sehen. 
andererseits,  damit  Triibungen,  die  sich  etwa  im  G^.okorper  zu  Boden  gesenkt  haben, 
dadurch  emporgewirbelt  werden.  Kleinere  Trubuugen  sehen  schwarz  aus;  grossere 
Trubungen  erscheinen  grau  oder  selbst  »:el3s,  indem  das  von  ihrer  Oberflache 
reflectirte  Licht  stark  genug  ist,  um  anf  dim  lebhaft  rothen  Hintergrunde  der  auf- 
leuchtenden  Pupille  hervorzutreten.  Um  den  Ort  der  Triibung  zu  erkennen.  achte 
man  vor  Allem  darauf,  ob  die  Triibcng  frei  beweglich  oder  fix  ist.  Im  ersten 
Falle  kann  sie  nur  im  Glaskorm^  ^hren  Sitz  haben;  im  letzteren  Falle,  wenn  sich 
die  Triibung  nur  mit  dem  gaizei  ~uige,  aber  nicht  selbststandig  bewegt,  sitzt  sie 
wahrscheinlich  in  der  Homhaut  oder  in  der  Linse,  doch  konnte  sie  immerhin  auch 
im  Glaskorper  sich  befin^^u,  da  auch  hier  zuweilen  fixe  Triibungen  beobachtet 
werden.  Dies  wird  si  h in  vielen  Fallen  durch  seitliche  Beleuchtung  entscheiden 
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lassen.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  so  bedient  man  sich  zur  Be- 
stimmung  des  Sitzes  der  Trubung  der  parallaktischen  Verse hiebung  der- 
selben  zum  Pupillarrande.  Diese  kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande : In  dem 
Auge  A (Fig.  15)  seien  4 undurchsichtige  Punkte  vorhanden,  welche  in  verschiedenen 
Tiefen  liegen,  in  der  Hornhaut  (1).  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  (2),  am  hinteren 
Linsenpole  (3)  und  im  vorderen  Theile  des  Glaskorpers  (4).  Der  Einfachheit  halber 
nehmen  wir  an.  dass  sie  sammtlich  in  der  optischen  Axe  des  Auges  gelegen  seien. 
Blickt  der  Beobachter  B gerade  von  vorne  in  das  Auge  hinein,  so  sieht  er  jeden 
dieser  4 Punkte  genau  im  Centrum  der  Pupille  P.  Jetzt  gehe  das  beobachtende 
Auge  von  B nacli  Bx.  Sofort  wird  sicli  die  Lage  der  Punkte  relativ  zur  Pupille 
andern.  Punkt  1 riickt  an  den  oberen  Rand  der  Pupille  P, ; der  in  der  Pupille  selbst 
befindliche  Punkt  2 behalt  seine  Stellung  unverandert  bei;  Punkt  3 und  4 haben 
sich  dem  unteren  Pupillarrande  genahert,  und  zwar  4,  seiner  tieferen  Lage  ent- 
sprechend.  mehr  als  3.  Aus  diesem  Beispiele  lasst  sich  folgende  Regel  fur  die  Be- 


Fig.  15. 

Diagnose  des  Sitzes  einer  Trubung  aus  der  parallaktischen  Verschiebung. 


stimmung  des  Sitzes  einer  Irubung  entuermen:  Man  sehe  von  vorne  in  das  Auge 
hinein  und  merke  sich  die  Lage  der  Trubung  innerhalb  der  Pupille.  Darauf  gehe 
man,  wahrend  der  Patient  sein  Auge  ruhig  halt,  langsam  zur  Seite  und  beobachte, 
ob  die  Trubung  an  derselben  Sidle  der  Pupille  bleibt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
liegt  die  Trubung  in  der  Puoilla  rebene  (auf  oder  unmittelbar  unter  der  vorderen 
Linsenkapsel),  im  letztereu  Falle  vor  oder  liinter  dieser  Ebene.  Vor  derselben, 
wenn  die  Trubung  entg-gergesetzt  der  Bewegung  des  beobachtenden  Auges  sich 
verschiebt ; lnnter  deiseiben,  wenn  die  Triibung  in  demselben  Sin ne  wie  das  Auge 
sich  bewegt.  Je  swindler  diese  Ortsveranderung  von  statten  geht,  urn  so  weiter 
entfernt  von  Pupillarebene  befindet  sich  die  Trubung.  ^lan  kann  natiirlich 
auch  so  vorgeheu,  dass  man  selbst  ruhig  bleibt  und  den  Patienten  sein  Auge 
bewegen  h-hst.  Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
etwas  a isgietigeren  Bewegung  des  beobachteten  Auges  eine  feinere  Trubung,  die 
man  sxirt  hatte,  leicht  aus  dem  Auge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder 
fir.dei) 
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Dunkle.  niclit  scharf  umschriebene  Schatten  auf  dem  rothen  Hintergrunde 
der  Pupille,  welche  bei  Bewegtmgen  des  Spiegels  rascli  ibren  Ort  wecbseln,  sind 
auf  Unregelmassigkeiten  der  brecbenden  Oberflacbe  zu  beziehen  (am  haufigsten  auf 
Hornhautabschliffe) ; der  dadurch  bedingte  unregelmassige  Astigmatismus  verrath 
si cli  aucb  dadurch,  dass  das  Bild  des  Augenhintergrundes  in  unregelmassiger  Weise 
verzerrt  erscheint. 

Ref ractionsbesti  minting.  Die  Bestimmung  der  Refraction  mittelst  des  Augen- 
spiegels  kann  nach  drei  Methoden  gescheben : im  aufrechten  Bilde,  im  umgekehrten 
Bilde  und  durch  die  Scbattenprobe. 

1)  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde.  Bei  Emmetropie  des 
untersuchten  Auges  treten,  wie  in  Fig.  3 dargestellt  ist,  die  von  der  belichteten 
Netzhaut  zuriickgeworfenen  Strahlen  parallel  aus;  sie  konnen  daher  von  dem  Auge 
des  Untersuchers,  welches  wir  im  Folgenden  als  emmetropisch  annebmen  wollen, 
ohne  Accommodation  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Emmetropie 
stellt  aber  aucli  den  einzigen  Fall  dar  wo  der  emmetropisebe  Untersucher  ohne 


Fig.  16. 

Correction  der  Myopie  durch  eine  Concavlinse.  — Das  Auge  ist  in  der  natiir  ichcn 
Grosse  eines  myopischen  Auges  von  27  mm  Axenlange  gezeichnet. 

Weiteres  den  Augenhintergrund  des  Untersuchten  deutlich  sehen  lan.;  bei  alien 
anderen  Refractionen  muss  der  Untersucher,  urn  deutlich  zu  tebni,  eutweder  eines 
Glases  oder  seiner  Accommodation  sich  bedienen/ 

Setzen  wir  zuerst  den  Fall,  dass  das  zu  unte-:ucber  de  Auge  A (Fig.  16) 
myopisch  sei;  der  Fempunkt  desselben  liege  in  F,  s > das  3 die  aus  F kommenden 
Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  / vereinigt  werden  (siene  § 142).  F und  / sind 
conjugirte  Brennpunkte  und  der  Gang  der  StrahRxi  ist  daher  der  gleiche,  wenn 
sie  in  umgekehrter  Richtung  gehen,  d.  h.  von  / i us  nach  F hin;  sie  wiirden  dann> 
aus  dem  Auge  tretend,  in  F zur  Vereinigung  Kommen.  Ein  durch  den  Augen- 
spiegel  beleuchteter  Punkt  der  Netzhaut  / , ird  somit  ein  nach  F convergirendes 
Strahlenbiindel  aus  dem  Auge  ausseudtn;  in  dieser  Entfernung  wiirde  ein  deut- 
liches  Bild  des  beleuchteten  Auger  hintergrundes  entstehen.  Das  Auge  des  Unter- 
suchers, welches  in  kurzerer  Fntfenmng  (in  einigen  Centimetern)  vom  Auge  A 
sich  befindet,  wiirde  die  aus  di^se.n  Auge  austretenden  Strahlen  auffangen,  bevor 
sie  sich  noch  in  F vereinigt  haben,  also  als  Strahlen  mit  einer  gewissen  Con- 
vergenz.  Nun  ist  aber  Auge  des  Beobachters  nicht  im  Stande,  convergente 
Strahlen  zu  einem  scl  aifen  Bilde  zu  vereinigen,  ausser  es  ware  hypermetropisch. 


\ 
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1st  das  Auge.  wie  wir  angenommen  haben.  eminetropisch.  so  miissen  die  in  das- 
selbe  fallenden  Strahlen  zuerst  parallel  gemacht  werden.  was  offenbar  durch  eine 
Concavlinse  L von  geeigneter  Starke  geschehen  kann.  Wie  verhalt  sich  nun  diese 
Linse  zum  Grade  der  Myopie  des  untersuchten  Auges?  Stellen  wir  uns  zunachst 
den  Gang  der  Strahlen  uragekehrt  vor.  so  wiirden  die  von  vorne  parallel  auffallenden 
Strahlen  durch  die  Linse  L so  divergent  gemacht  werden.  dass  sie  auf  der  Netz- 
haut  des  myopischen  Auges  zur  Vereinigung  kamen;  das  myopische  Auge  wiirde 
also  mit  derselben  Linse  parallele,  d.  h.  aus  unendlicher  Entfernung  kommende 
Strahlen  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  L ware  das  corrigirende  Glas  fur  die 
Myopie  des  Auges  A.  Man  kann  also  sagen : damit  ein  emmetropischer  Beobachter 
den  Fundus  des  myopischen  Auges  A deutlich  sehe.  braucht  er  dasselbe  Glas.  welches 
die  Myopie  dieses  Auges  corrigirt.  Wenn  daher  ein  emmetropischer  Beobachter  die 
Refraction  eines  myopischen  Auges  mit  dem  Augenspiegel  zu  bestimmen  hat.  so 


Fig.  17. 

Correction  der  Hypermetropie  durch  eine  Convexlinse  — Das  Auge  ist  in  der 
naturlichen  Grosse  eines  hypermetropischen  Auges  von  21  irm  Ax*  niange  gezeichnet. 

setzt  derselbe  so  lange  Concavglaser  vor.  bis  er  rin^s  findet,  mit  welchem  er  den 
Fundus  im  aufrechten  Bilde  scharf  sieht;  das  gefimdene  Glas  gibt  unmittelbar  den 
Grad  der  Myopie  an. 

Fur  hypermetropische  Augen  gih  dasselbe,  nur  dass  statt  der  concaven 
convexe  Glaser  erforderlich  sind.  Die  aus  dem  hypermetropischen  Auge  A (Fig.  17) 
tretenden  Strahlen  sind  divergent,  mid  /.war  desto  mehr.  je  holier  die  Hyper- 
metropie ist.  Das  Convexglas  L,  welches  nothig  ist,  um  in  einem  bestimmten  Falle 
von  Hypermetropie  die  divergent  au&cretenden  Strahlen  parallel  zu  machen  und  so 
dem  emmetropischen  Untersui  he  * die  Wahrnehmung  des  Augenhintergrundes  zu 
ermoglichen.  ist  dasselbe.  welches  parallel  auf  das  Auge  auffallende  Strahlen  so 
convergent  macht,  dass  sie  auf  dessen  Netzhaut  vereinigt  werden.  ist  also  das  die 
Hypermetropie  corrigr-fciid  e Glas.  Der  Grad  der  Hypermetropie  des  untersuchten 
Auges  ist  somit  gegcber  durch  dasjenige  Convexglas,  mit  welchem  der  emmetropische 
Untersucher  den  At'genhintergrund  desselben  scharf  sieht.  — Ein  emmetropischer 
Untersuchev  kv'n.''  allerdings  auch  divergente  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  ver- 
einigen. wenc  er  seine  Accommodation  zu  Hilfe  nimmt  und  er  kann  auf  diese 
Weise  a'ich  ohne  Convexglas  den  Fundus  eines  hypermetropischen  Auges  deutlich 
sehen  La  man  aber  nicht  im  Stande  ist,  die  aufgewendete  Accommodation  dem 
Gr.  de  nach  genau  abzuschatzen.  so  ist  auch  auf  diese  Weise  eine  genaue  Bestim- 
mang  der  Hypermetropie  des  untersuchten  Auges  nicht  moglich. 


Wie  verhalt  es  sich  in  jenen  Fallen,  wo  der  Arzt  selbst  nicht  emmetropisch 
ist?  Dann  muss  er  einfach  seine  eigene  Ametropie  ebenfalls  corrigiren.  Wenn 
z.  B.  ein  Emmetrope  ein  Auge  mit  Myopie  von  2 D untersucht,  so  benothigt  er 
dazu  — 2D.  Hatte  der  Untersucher  selbst  eine  Myopie  von  3 D , so  miisste  er 
noch  — 3 D fiir  sich  selbst  hinzunehmen.  also  ein  Glas  von  — 5 D anwenden. 
Ware  der  Untersucher  ein  Hypermetrope  von  1 D , so  wiirde  er  zur  Correction 
seiner  eigenen  Ametropie  -{-ID  benbthigen ; dieses  gibt  zusammen  mit  2D, 
welch e fur  das  untersuchte  Auge  erforderlich  sind,  eine  Linse  von  — ID.  In 
ahnlicher  Weise  ist  in  jenen  zahlreichen  Fallen  zu  verfahren.  wo  der  Untersucher 
zwar  emmetropisch  ist,  wahrend  der  oplithalmoskopischen  Untersuchung  aber  seine 
Accommodation  nicht  vollstandig  zu  entspannen  vermag.  Er  ist  dann  gleich  einem 
Myopen  anzusehen,  indem  er  die  zuriickbleibende  Accommodation  durch  ein  ent- 
sprechendes  Concavglas  neutralisiren  muss. 

2)  Die  Refractionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  geschieht  nacli  der 
von  Schmidt-Rimpler  angegebenen  Methode.  Das  Princip  derselben  ist  folgendes  : 
Der  Concavspiegel  (Fig.  ASS)  entwirft  von  der  Flamme.  die  zum  Ophthalmoskopiren 
gebraucht  wurd,  in  seinem  Brennpunkte  ein  scharfes  Bild.  welches  zw'ischen  Spiegel 
und  Convexlinse  ( l ) liegt.  Yon  diesem  Bilde  wird  durch  die  Convexlinse  wieder  ein 
Bild  der  Flamme  auf  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  entworfen,  welches  der 
Untersucher  auf  dem  Fundus  sieht.  Ob  dasselbe  scharf  ist  oder  nicht,  hangt  von 
verschiedenen  Umstanden  ab:  von  der  Starke  des  Spiegels  und  der  Linse,  von  den 
Entfernungen  zwischen  Lampe,  Spiegel.  Linse  und  Auge  und  endlich  von  der  Refraction 
des  letzteren.  Man  kann  also  unter  gehoriger  Beriicksichtigung  dieser  Factoren  die 
Refraction  bestimmen.  wenn  man  die  Entfernung  sucht,  bei  welcher  das  Bild  der 
Flamme  scharf  auf  dem  Fundus  des  untersuchten  Auges  gesehen  wird.  Man  bedient 
sich  hiezu  des  von  Schmidt-Rimpler  angegebenen  Apparates. 

3)  Die  Refractionsbestimmung  mittelst  der  Schattenprobe  ist  von  Cuignet 
erfunden  worden.  welcher  sie  Keratoskopie  nannte.  Sie  wird  auch  als  Pupil.  »skopie, 
Retinoskopie  oder  Skiaskopie  (axid  Schatten)  bezeichnet.  Man  setzt  sich  n'  etwas 
mehr  als  1 m Entfernung  dem  Patienten  gegenuber  und  wirft  mittelst  eine^  ooncav- 
spiegels  Licht  in  dessen  Pupille.  Bei  einer  gewissen  Stellung  des  Spiegels  leuchtet 
nun  die  ganze  Pupille  roth  auf;  dreht  man  dann  aber  den  Spiegel  ein  wenig 
um  seine  verticale  Axe.  so  tritt  am  Rande  der  Pupille  ui  schv^rzer  Schatten 
auf,  welcher  bei  starkerer  Drehung  des  Spiegels  Tiber  die  gi.nze  Pupille  wandert, 
bis  diese  vollkommen  dunkel  ist.  Aus  der  Richti^g,  in  welcher  der  Schatten 
wandert,  kann  man  den  Refractionszustand  des  untu-suihten  Auges  erkennen.  Zu 
diesem  Zwecke  muss  man  sich  zuerst  klar  machen,  was  der  leuchtende  Theil  der 
Pupille  und  was  der  Schatten  bedeutet.  Duich  atn  Spiegel  wird  ein  Punkt  des 
Augenliintergrundes  beleuchtet,  wrelcher  die  s»rahlen  wieder  zuriickwdrft,  so  dass 
ein  Theil  derselben  durch  die  Pupille  wieder  austritt.  Die  Richtung,  in  welcher 
diese  Strahlen  austreten,  wird  dur^L  d;e  Refraction  des  Auges  bestimmt.  Wenn 
Myopie  besteht.  so  wdssen  wir,  dass  di'  austretenden  Strahlen  nach  dem  Fernpunkte 
des  Auges  convergiren.  In  Fig.  18  sei  J P und  P1 die  Iris  des  untersuchten 
Auges,  PPt  dessen  Pupille.  nlb  >,ns  derselben  austretenden  Strahlen  vereinigen 
sich  im  Fernpunkte  des  Auges  R.  Nehmen  wir  an,  dass  durch  den  Spiegel  ein  Punkt 
der  Netzhaut  beleuchtet  werde,  welcher  etwas  nach  rechts  von  der  Verbindungslinie 
der  Pupillenmitten  der,  i 3obachteten  und  des  beobachtenden  Auges  liegt,  so  befindet 
sich  R entsprechend  weit  nach  links  von  dieser  Linie.  Von  R setzen  die  Strahlen 


28 


ihren  Weg  in  divergirender  Richtung  gegen  dasAuge  desUntersuchers  fort,  vonwelchem 
wir  jetzt  annehmen  wollen,  dass  es  sich  erst  jenseits  R befinde;  ip  und  ptit  zeigt 
die  Iris,  ppt  die  Pupille  dieses  Auges.  Diese  fangt  nun  nicht  den  ganzen  von  R aus- 
gehenden  Strahlenkegel  auf,  sondern  nur  einen  Abschnitt  desselben,  dessen  Basis  po 
ist;  der  Rest  des  Kegels  fallt  auf  die  Iris  pi.  Da  dieser  Theil  des  Strahlenkegels  vom 
Untersucher  nicht  geselien  wird,  so  muss  ihm  der  gegeniiberliegende,  in  Fig.  18 

schraffirte  Theil  der  Pupille,  von  welchem 
eben  diese  Strahlen  kommen,  unbeleuchtet 
erscheinen;  der  Untersucher  sieht  nur  die 
nicht  schraffirte  Strecke  dieser  Pupille  er- 
leuchtet.  von  der  er  eben  die  Strahlen  in 
seine  eigene  Pupille  erhalt.  Der  leuchtende 
Theil  der  untersuchten  Pupille  grenzt  sich 
gegen  den  dunklen  Theil  durch  eine  Bogen- 
linie  ab,  weil  die  Grenze  durch  den  runden 
Pupillarrand  p des  untersuchenden  Auges 
gegeben  ist.  In  Fig.  18  stellt  der  unten 
gezeichnete  Kreis  die  von  vorne  gesehene 
Pupille  des  untersuchten  Auges  dar;  der 
hellgelassene  Abschnitt  desselben  entspricht 
dem  erleuchtetenTheile  der  Pupille.  Nehmen 
wir  nun  an,  dass  durch  eine  Dr 'hung  des 
Augenspiegels  die  beleuchte^e  Stelle  im 
Fundus  sich  so  verschiebc,  d°.ss  R weiter 
nach  links  geht.  Dann  wird  aucli  von  dem 
austretenden  Strahlc  rkogel  immer  mehr 
auf  die  Iris,  imnej*  w eniger  in  die  Pupille 
des  beobachter.Jen  Auges  fallen  und  der 
Schatten  in  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges  wird.  der  Pfeil  in  der  Kreisfigur 
anzeigt.  immer  mehr  gegen  den  linken 
Pupil.  ar\  and  riicken,  bis  die  Pupille  endlich 
gir/  dunkel  erscheint.  Der  Schatten  bewegt 
tick  also  in  derselben  Richtung  wie  R. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  fest- 
zustellen,  wie  sich  die  Bewegungen  von  R 
zu  den  Bewegungen  des  Spiegels  verhalten. 
Wenn  man  einen  Concavspiegel  beniitzt, 
so  entwirft  derselbe  in  seinem  Brenn- 
punkte  ein  Bild  der  Lampenflamme,  welches 
zwisclien  Spiegel  und  untersuchtem  Auge 
liegt  und  letztere.  bdeuchtet.  Dreht  man  den  Spiegel  nach  links,  so  geht  auch  das 
Flammenbild  links.  Da  der  durch  das  Flammenbild  beleuchtete  Netzhauttheil 

dem  FlammenMide  immer  gerade  gegeniiber  liegt,  so  muss  er  sich  bei  dieser  Be- 
wegung  Spiegels  entgegengesetzt,  d.  i.  nach  rechts  bewegen  (von  B nach  Bx  in 
Fig.  Id'.  Der  Vereinigungspunkt  R der  aus  dem  Auge  wieder  austretenden  Strahlen 
liegt  abermals  der  beleuchteten  Netzhautstelle  gegeniiber,  verschiebt  sich  daher 
wach  links,  d.  h.  wieder  in  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel. 


Fig.  18. 

Schattenprobebe  la  Topie. 
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Da  sich  nun  bei  der  Drehung  des  Spiegels  nach  links  B nach  links  bewegt 
und  bei  der  Yerschiebung  von  B nach  links  der  Schatten  in  der  Pupille  nach  links 
fortschreitet,  so  kann  man  sagen: 

Bei  Gebrauch  eines  Concav- 
spiegels  bewegt  sich  der  Schatten 
in  der  untersuchten  Pupille  gleich- 
sinnig  mit  der  Drehung  des  Spiegels. 
wenn  der  Fernpunkt  des  unter- 
suchten Auges  zwischen  diesemund 
dem  Auge  des  Untersuchers  liegt. 

Wenn  man  ein  myopisches  Auge  unter- 
sucht,  dessen  Fernpunkt  B weiter  entfernt 
ist,  als  das  Auge  des  Untersuchers,  so  sind 
die  Yerhaltnisse  umgekehrt.  Man  construire 
sich  die  Fig.  18  so,  dass  B jenseits  ip  zu 
liegen  kommt,  und  man  wird  finden,  dass 
in  diesem  Falle  der  leuchtend  erscheinende 
Theil  der  Pupille  auf  der  rechten  Seite  liegt 
und  dass  bei  der  Yerschiebung  von  B nach 
links  der  Schatten  nach  rechts  ruckt.  Dasselbe 
gilt  fur  jene  Falle,  wo  der  Fernpunkt  des 
untersuchten  Auges  hinter  demselben  liegt, 
wie  dies  bei  Hyper metropie  der  Fall 
ist.  Dies  soil  durch  Fig.  19  erlautert  werden. 

PP1  stellt  die  Pupille  eines  hypermetropischen 
Auges  dar,  aus  welcher  die  von  der  Netzhaut 
kommenden  Strahlen  divergent  austreten. 

Sie  bilden  einen  Kegel,  dessen  Spitze  hinter 
dem  Auge  in  dessen  Fernpunkt  B liegt. 

Wenn  die  beleuchtete  Netzhautstelle  nach 
rechts  von  der  Verbindungslinie  der  beiden 
Pupillenmitten  liegt,  so  befindet  sich  auch  B 
rechts  davon.  Die  Pupille  des  beobachtenden 
Auges  ppt  fangt  dann  nur  einen  Theil  des 
Strahlenkegels  auf,  welcher  dem  rechten 
in  Fig.  19  nicht  schraffirten  Theile  der 
untersuchten  Pupille  entspricht;  der  linke, 
schraffirt  gezeichnete  Theil  derselben  bleibt 
unbeleuchtet,  weil  die  aus  demselben  hervor- 
tretenden  Strahlen  nicht  mehr  in  die  Pupille 
des  Beobachters  fallen.  Je  mehr  R nach 
rechts  geht,  umsomehr  wird  sich  der  un- 
beleuchtete  Theil  der  Pupille  nach  rechts 
in  der  Richtung  des  Pfeiles  in  ^ei  Yreisfigur 

verschieben.  Der  Schatten  wane  Leri  also  in  derselben  Richtung  wie  i?,  gerade  so, 
wie  dies  bei  Myopie  der  Fall  ist,  wenn  der  Fernpunkt  vor  dem  Auge  des  Unter- 
suchers sich  befindet  (rig.  18).  Der  Unterschied  liegt  in  dem  Verhalten  von  B zur 
Spiegeldrehung.  W^m  man  den  Concavspiegel  nach  links  dreht,  so  geht  das  von 


Fig.  19. 

Schattenprobe  bei  Hypermetropie. 


ihra  entworfene  Flammenbild  nach  links  und  die  von  demselben  beleuchtete  Netz- 
hautstelle  nach  rechts  (von  B nacli  Bt).  Die  von  derselben  zuriickgeworfenen 
Strahlen  gehen  weiter  nach  links,  R aber,  weil  es  beirn  hypermetropischen  Auge 
in  der  Verliingerung  dieser  Strahlen  nach  riickwarts  liegt,  verschiebt  sich  nach 
rechts.  R wandert  also  in  entgegengesetzter  Richtung  wie  die  Spiegeldrehung  und 
dasselbe  gilt  daher  auch  von  dem  Schatten  in  der  Pupille,  welcher  sich  immer 
mit  R gleichsinnig  bewegt. 

Bei  Gebrauch  eines  Con ca v spiegel s bewegt  sich  also  der 
Schatten  entgegengesetzt  der  Drehung  des  Spiegels,  wenn  der 
Fernpunkt  des  untersuchten  Auges  bei  schwacher  Myopie  hinter 
dem  Auge  des  Beobachters  oder  bei  Hypermetropie  hinter  dem 
untersuchten  Auge  sich  befindet. 

Die  Bewegung  des  Schattens  hangt  also  von  der  Lage  des  Fernpunktes  zum 
Auge  des  Untersuchers  ab.  Wenn  der  Untersucher  in  einer  Entfernung  von  etwas 
mehr  als  1 m (z.  B.  120  cm)  vom  untersuchten  Auge  sich  aufstellt,  so  liegt  R zwischen 
den  beiden  Augen,  wenn  Myopie  von  1 D oder  mehr  besteht,  weil  dann  der  Fern- 
punkt 1 m oder  weniger  vor  dem  untersuchten  Auge  liegt.  Bei  Myopie,  welclie 
weniger  betragt  als  1 D,  liegt  der  Fernpunkt  hinter  dem  Auge  des  Beobachters  und 
dasselbe  gilt  fur  Emmetropie,  wo  der  Fernpunkt  in  unendlicher  Entfernung  liegt. 
Bei  Hypermetropie  dagegen  liegt  der  Fernpunkt  hinter  dem  untersuchten  Auge. 
Daraus  ergeben  sich  fur  die  Vornahme  der  Schattenprobe  folgende  Regeln : 

Man  beleuchtet  aus  einer  Entfernung  von  etwas  mehr  als  1 m das  >.  u unter- 
suchende  Auge  mit  einem  Concavspiegel  und  beobachtet  die  Bewegung  aos  S<  hattens 
in  der  untersuchten  Pupille  bei  Drehung  des  Spiegels.  1st  die  Bewegung  des 
Schattens  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung.  so  besteht  Myopie  von  i D oder  mehr. 
Man  setzt  nun  vor  das  untersuchte  Auge  in  einem  Brille^gcsttlle  Concavglaser, 
und  zwar  immer  starkere,  bis  man  zu  einem  Glase  galangt,  bei  welchem  der 
Schatten  in  umgekehrter  Richtung  wandert.  Dieses  Glas  bringt  also  den  Fernpunkt 
des  Auges  bereits  fiber  1 m (1  D)  hinaus.  Das  lelzte  Glas  n D,  mit  welchem  der 
Schatten  noch  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung  sich  bewegte,  corrigirte  die 
Myopie  des  untersuchten  Auges  bis  auf  nahezu.  i.  D\  die  gesammte  Myopie  des- 
selben  ist  daher  nD-fl  Z).  Erfolgt  bei  der  Drehung  des  Spiegels  die  Bewegung 
des  Schattens  in  entgegengesetztem  Sinne  s)  besteht  in  dem  untersuchten  Auge 
entweder  Myopie,  welche  kleiner  ist  als  1 i)  oder  Emmetropie  oder  Hypermetropie. 
In  diesem  Falle  setzt  man  vor  di.s  nnceisuchte  Auge  so  lange  Convexglaser,  bis 
gerade  der  Schatten  in  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel  sich  bewegt.  Ist  dieses 
Glas  n D , so  ist  die  Refraction  untersuchten  Auges  n D — 1 D. 

Man  kann  die  SchaRenrrobe  auch  mit  dem  Planspiegel  ausfiihren.  Bei 
diesem  liegt  das  Flaromonbild  hinter  dem  Spiegel,  bewegt  sich  also  bei  Spiegel- 
drehungen  nicht  wie  b*»un  Concavspiegel  in  derselben,  sondern  in  entgegengesetzter 
Richtung.  Daher  is+  auch  das  Verhalten  des  Schattens  in  der  Pupille  zur  Spiegel- 
drehung gerade  umgeKehrt  wie  bei  Gebrauch  des  Concavspiegel s.  — In  dem  einen 
wie  in  dem  undeien  Falle  ist  die  Schattenprobe  von  grosser  Einfachheit.  Sie  ist 
von  alien  Methoden  am  leichtesten  zu  erlernen  und  hat  den  Vortheil,  dass  dabei 
die  Refraction  und  Accommodation  des  Untersuchers  nicht  beriicksichtigt  zu  werden 
brancht,  cabei  gibt  sie  ebenso  genaue  Resultate  wie  irgend  eine  andere  Methode. 

Ein  oberflachliches  Urtheil  fiber  die  Refraction  des  untersuchten  Auges 
crhdlt  man,  wenn  es  gelingt,  aus  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Theile  des  Augen- 
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hintergrundes  zu  sehen.  Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  auch  bei  starker 
Hypermetropie  der  Fall.  Bei  starker  Myopie  vereinigen  sich  die  aus  dem  Auge 
kommenden  Strahlen  sehr  nalie  vor  demselben  in  dessen  Brennpunkte  F (Fig.  16), 
wo  also  ohne  Hilfe  einer  Convexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergrundes 
entsteht.  Der  Untersucher  kann  dasselbe  selien.  wenn  er  sich  in  bequemer  Ent- 
fernnng  (etwa  in  Leseweite)  von  demselben  befindet.  Dass  es  das  umgekehrte  Bild 
ist,  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  nach  rechts  ver- 
schiebt,  wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  nnd  umgekehrt. 
Wenn  der  Untersucher  an  das  untersuchte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Augen- 
hintergrund  rasch  undeutlich  und  verschwindet  bald  ganz,  weil  sich  der  Unter- 
sucher dem  Luftbilde  desselben  zu  sehr  nahert,  urn  noch  fiir  dasselbe  accommodiren 
zu  konnen. 

Auch  bei  starker  Hypermetropie  kann  man  das  Bild  des  Augenhintergrundes 
schon  in  grosserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild.  welches  man 
sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  Untersuchers  in  gleichem  Sinne  und  es 
bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untersuchten  Auge  nahert.  Auf  diese  Weise 
kann  man  also  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder  mit  starker 
Hypermetropie  zu  thun  hat. 

Die  Gegenwart  des  regelmassigen  Astigmatismus  kann  man  aus 
einer  Gestaltveranderung  der  Papille  erkennen.  Beim ' regelmassigen  Astigmatismus 
ist  ein  Meridian  des  dioptri sehen  Systemes  des  Auges  starker  brechend  als  der 
darauf  senkrechte,  entspricht  gleichsam  einer  stiirkeren  Convexlinse.  Die  Papille 
wird  daher  im  aufrechten  Bilde  in  dem  starker  brechenden  Meridiane  unter  starkerer 
Vergrosserung  gesehen;  wenn  dieser  vertical  ist,  wie  es  der  Regel  entspricht,  so 
erscheint  eine  runde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  hat  aber  die  Papille  oft 
wirklich  eine  langsoval  e Form.  Um  zu  entsclieiden,  ob  es  sich  um  eine  anatomi  jcIi 
ovale  Papille  oder  um  astigmatische  Yerzerrung  einer  runden  Papille  handelt  nn^s 
man  das  umgekehrte  Bild  zum  Yergleiche  heranziehen.  Ist  die  Papille  wnklich 
langsoval,  so  muss  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen.  Wenn  da  ;egen 
Astigmatismus  besteht,  so  ist  die  dadurch  gesetzte  Yerzerrung  im  umgekehrten  Bilde 
entgegengesetzt  der  im  aufrechten;  in  dem  oben  gewahlten  Beispi^e  ^ drde  also 
die  Papille  queroval  erscheinen.  (Das  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  man  die  zur 
Entwerfung  des  umgekehrten  Bildes  benutzte  Convexlinse  n?ho  r a das  untersuchte 
Auge  halt.  Wenn  man  sie  von  dem  Auge  allmalig  entfern+  "rt,cheint  die  Papille 
rund  und  endlich  sogar  langsoval.) 

Bestimmung  von  Niveaudifferenzen  im  Augenhin  Lergi  ande.  Diese  konnen  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  bios  erkannt,  sondern  sog-x  genau  gemessen  werden.  Es 
geschieht  dies  im  aufrechten  Bilde,  welches  gestetuet.  fiir  jeden  Punkt  des  sicht- 
baren  Augenhintergrundes  die  Refraction  gescadtn  zu  bestimmen.  Ragt  ein  Punkt 
im  Augenhintergrunde  iiber  die  Umgehung  hervor,  wie  z.  B.  die  geschwollene 
Papille  bei  Neuritis,  so  ist  entspreche.'a  diesem  Punkte  die  Augenaxe  kiirzer; 
es  besteht  Hypermetropie.  Durch  die  b'sdmmung  des  Grades  der  Hypermetropie 
kann  man  die  Hohe  der  Promine/iz  dieses  Punktes  berechnen.  In  umgekehrter 
Weise  besitzt  ein  Punkt  d^s  Aug  mhintergrundes,  welcher  weiter  zuriick  liegt 
(z.  B.  der  Grund  einer  ExcavaUon),  myopische  Refraction,  aus  welcher  das  lineare 
Maass  der  Vertiefung  gefmden  werden  kann.  Als  Grundlage  fiir  die  Berechnung 
gilt,  dass  einer  Refrar  erm^aifferenz  von  3 D eine  Niveaudifferenz  von  ungefahr 
1 mm  entspricht. 


32 


Niveaudifferenzen  des  Augenhintergrundes  geben  sich  auch  im  umgekehrten 
Bilde  durch  parallaktische  Verschiebung  kund.  Man  geht  dabei  so  zu 
Werke.  dass  man  wahrend  der  Untersuchung  die  Convexlinse,  welche  zur  Ent- 
werfung  des  umgekehrten  Bildes  dient,  ein  wenig  auf  und  ab  bewegt.  Liegen  die 
Punkte  des  Augenhintergrundes,  welche  man  dabei  in’s  Auge  gefasst  hat,  sammt- 
lich  in  einer  Ebene,  so  andern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
ihre  Lage  zu  einander  nicht.  Besteht  dagegen  eine  Niveaudifferenz  zwischen  ihnen, 
so  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  ein- 
ander nahern,  bald  von  einander  entfernen.  Die  Fig.  20  soil  den  ITergang  erlautern. 


Fig.  20. 

Parallaktische  Verschiebung  des  umgekehrten  Bildes  von  Punkten  uAs  Augenhinter- 
grundes, welche  in  verschiedenem  Niveau  liegen. 

a sei  ein  Punkt  vom  Rande,  b ein  dahinter  liegender  I'unkt  vom  Grunde  einer 
Sehnervenexcavation.  Steht  die  Convexlinse  in  /.  so  fallen  die  Bilder  der  beiden 
Punkte  at  und  bt  hinter  einander  und  decken  sici  . Wird  die  Convexlinse  nun 
nach  11  gebracht,  so  wird  das  Bild  des  Punk+es  a in  das  Bild  des  Punktes  b 
in  b2  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinand^rgeriickt  zu  sein.  Wiirde  man  die 
Convexlinse  nach  der  entgegengesetzten  Se.+e  bringen,  so  wiirde  die  scheinbare 
Verschiebung  der  beiden  Punkte  in  um^ekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  wiirde  aus- 
sehen.  als  ob  der  Rand  der'Excavati  m uoer  den  Grund  derselben  sich  liiniiber- 
ziehen  wiirde.  Aus  der  Grosse  der  verschiebung  lasst  sich  die  Niveaudifferenz  der 
beiden  Punkte  abschatzen,  abe^  nicht  genau  berechnen.  wie  dies  mit  Hilfe  des 
aufrechten  Bildes  moglich  i*t. 
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IT.  C a p i t e 1. 

Functionsprufung. 

§ 4.  Ausser  der  Erhebung  des  objectiven  Befundes  obliegt  uns 
noch  die  Feststellung  der  Function  des  Auges.  Hiebei  sind  wir  fast 
ausschliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen,  so  dass  wir 
in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  von  dessen  Intelligenz  und  gutem 
Willen  abhangen. 

Dnsere  Gesichtsempfindungen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Form,  die  Farbe  und  die  Helligkeit  wahrnehmen. 
Die  Fahigkeit,  die  Form  der  Gegenstande  zu  erkennen,  wird  als  Raum- 
sinn  bezeichnet  und  findet  ihren  numerischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
scharfe;  die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  Farbensinn,  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fahigkeiten 
kommen  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in  sehr 
verschiedenem  Maasse.  Man  muss  in  dieser  Beziehung  zwischen  dem 
centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Das  centrale 
Oder  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  sehen,  so  „fixirta  man  ihn,  d.  h.  man  wendet 
das  Auge  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
fallt.  Diese  gibt  uns  vermoge  ihres  besonderen  anatomischen  Baaes 
den  scharfsten  Grad  von  Sehen,  dessen  wir  fahig  sind.  In  Bezng 
auf  das  centrale  Sehen  priifen  wir  die  Refraction,  die  Accommodation 
und  die  Sehscharfe.  Das  Genauere  daruber  siehe  in  dem  dritten  xheile 
dieses  Buches,  welcher  von  den  optischen  Fehlern  des  Auges  handelt. 

Das  periphere  oder  indirecte  Sehen  ist  das  mit  den- 

jenigen  Netzhauttheilen,  welche  nicht  zur  Fovea  cei:ti ah ° gehoren;  das- 
selbe  umfasst  also  den  weitaus  grossten  Theil  de’  Netzhaut.  Das  Sehen 
mit  den  peripheren  Netzhauttheilen  gewahr  ei  le  weniger  deutliche, 
eine  stumpfere  Empfindung,  von  der  wir  uns  am  besten  einen  Begriff 
machen  konnen,  wenn  wir  die  ausgebiuirp^en  Finger  unserer  Hand 
seitlich  vor  das  Auge  halten,  wahrend  hejes  geradeaus  blickt.  Je  weiter 
entfernt  von  der  Fovea  centralis  UcS  Bild  des  Gegenstandes  auf  der 
Netzhaut  entworfen  wird,  deslo  undeutlicher  ist  die  dadurch  hervor- 
gerufene  Wahrnehmung  der  Fcrm  desselben.  Dagegen  sind  die  peripheren 
Theile  der  Netzhaut  soger  noch  empfindlicher  als  das  Centrum  fur  die 
Wahrnehmung  von  Bevegucgen  (Exner)  sowie  von  geringen  Helligkeiten. 

Wozu  dient  nun  das  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen  Wahrnelmungen  damit  machen  kann?  Dieses  erfahrt  man 

Fuchs,  Augenhoilhu^de,  8.  Aufl.  3 


am  besten,  wenn  man  Personen  beobachtet,  welche  das  periphere 
Sehen  verloren  haben,  so  dass  nur  mehr  die  Fovea  centralis  nnd  ihre 
nachste  Umgebung  functionirt,  wie  dies  bei  verschiedenen  Krankheiten 
(besonders  bei  Retinitis  pigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen  konnen 
zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht  im  Stande, 
allein  umherzugehen.  Wir  konnen  uns  in  diesen  Zustand  versetzen,  wenn 
wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Rohre  (z.  B.  ein  Stethoskop)  befestigen, 
welche  uns  nur  erlaubt,  den  gerade  in  unserer  Gesichtslinie  liegenden 
Punkt  zu  sehen.  Wir  vermogen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrichtung  umher- 
zugehen, weil  wir  uberall  anstossen.  Das  periphere  Sehen  dient  also  zur 
Orientirung.  Wieso?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor  uns  hinsehen 
und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege,  so  bildet  sich  derselbe  auf 
der  Peripherie  der  Netzhaut  unseres  Auges,  und  zwar  im  oberen  Theile 
derselben,  ab.  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich  wahrgenommen,  aber 
er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der  Blick  wird  auf  ihn  gerichtet; 
er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen  ihn  als  Hinderniss  und  weichen 
ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  wir  auf  der  Strasse  gehen  und 
Menschen  von  der  Seite  her  auf  uns  zukommen  u.  s.  w.  Die  auf  die 
Peripherie  der  Netzhaut  fallenden  Bilder  geben  uns  gleichsam  W irnungs- 
signale,  welche  uns  veranlassen,  die  Gegenstande,  welche  die  Bilder 
hervorrufen,  direct  in’s  Auge  zu  fassen.  Bewegte  Ger,enbLande  erregen 
wegen  der  oben  erwahnten  grossen  Empfindlichkeit  der  Netzhautperipherie 
fur  Bewegungen  unsere  Aufmerksamkeit  mit  besonderer  Sicherheit. 

§ 5.  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes . Die  UnVrsuchung  des  Gesichts- 
feldes,  d.  h.  der  Ausdehnung  des  indirecten  Sehens,  muss  fur  jedes  Auge 
getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchendp  vige  fixire  einen  feststehenden 
Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben  Stellung  zu  verharren, 
wahrend  das  andere  Auge  geschlo^s  -n  gehalten  wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  unter- 
suchen,  ist  die,  dass  man  die  Hand  als  Pwifungsobject  beniitzt.  Der 
Arzt  stellt  sich  in  kurzei  Kntfernung  gerade  vor  den  Patienten  hin: 
der  Ivranke  fixirt  das  gtgeniiberstehende  Auge  des  Arztes,  welcher  selbst 
sein  anderes  Auge  geschlossen  halt.  Der  Arzt  bewegt  nun  seine  Hand 
von  der  Peripherie  her  allmalig  liber  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes 
herein;  der  Ki anke  muss  angeben,  sobald  er  die  Hand  erblickt.  Auf 
diese  Weise  Lai  der  Arzt  an  seinem  eigenen  Auge  die  Controle  flir  das 
Gesichtsfeld  des  Ivranken:  ist  letzteres  normal,  so  muss  der  Ivranke 
die  Hand  zur  selben  Zeit  erblicken,  als  es  der  Arzt  mit  seinem  Auge 
thnt.  Diese  Methode  ist  hinreichend  genau  zum  Nachweise  grosserer 
Goc:chtsfeldbeschrankung;  kleine  Defecte  im  Gesichtsfelde  konnen  damit 
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aber  nicht  nachgewiesen  werden.  Sie  ist  die  einzig  anwendbare  Art 
der  Priifung  in  jenen  Fallen,  wo  kleinere  Priifungsobjecte  wegen  zu 
schlechter  Sehscharfe  nicht  mehr  erkannt  werden.  — Ist  der  Patient 
auch  nicht  mehr  im  Stande,  die  Hand  zu  sehen,  so  muss  man  sich 
einer  Kerzenflamme  bedienen,  die  man’  im  Gesichtsfelde  herumfiihrt; 
auf  diese  Weise  pruft  man  z.  B.  das  Gesichtsfeld  der  am  grauen  Staare 
erblindeten  Personen. 

Genauer  kann  man  das  Gesichtsfeld  mittelst  einer  Schultafel 
aufnehmen.  Man  stellt  den  Patienten  vor  derselben  auf  und  sorgt  dafiir, 
dass  wahrend  der  Dauer  der  Untersuchung  die  Distanz  zwischen  Auge 
und  Tafel  immer  dieselbe  (z.  B.  30  cm)  bleibe.  Gerade  gegentiber  dem 
Auge  des  Patienten  macht  man  mit  Kreide  auf  der  Tafel  ein  Zeichen, 
welches  der  Patient  wahrend  der  Untersuchung  zu  fixiren  hat.  Die 
Kreide  wird  nun  vom  Bande  der  Tafel  allmalig  gegen  die  Mitte  herein- 
gefiihrt,  wobei  der  Patient  den  Moment  anzugeben  hat,  in  welchem  er 
die  Kreide  erblickt.  Indem  man  so  nach  alien  Seiten  hin  die  Gesichts- 
feldgrenze  auf  der  Tafel  bezeichnet  und  die  gefundenen  Punkte  mit- 
einander  verbindet,  bestimmt  man  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes. 
Die  Grosse  desselben  steht  naturlich  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Ent- 
fernung,  in  welcher  es  aufgenommen  worden  ist. 

Auch  diese  Methode  ist  durchaus  nicht  frei  von  Mangeln,  die  sich 
aus  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzhaut  ist, 
auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mangel  sind  folgc^de : 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhaut  entsprechen  ungleiche  Distanzen 
in  dem  auf  die  Tafel  projicirten  Gesichtsfelde.  So  sind  in  Fig  21  die 
Distanzen  mu  und  be  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide  ie  !u  Winkel- 
graden  entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  TT  projicirten  Gesichtsfelde 
dagegen  gehort  zu  dem  zweiten  Netzhautbezirke  ein  mehrfach  grosserer 
Abschnitt  (70°  bis  80°)  als  zu  dem  ersten  (0°  bie  x0°).  Eine  gegen 
Licht  unempfindlich  gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von  bestimmter 
Grosse  wiirde  also  in  einem  solchen  Gesic!  itsfelde  als  eine  Liicke  er- 
scheinen,  deren  Grosse  ganz  verschieder  ware,  je  nachdem  sie  naher 
oder  entfernter  vom  Centrum  gelegea  i&i,  und  es  konnten  dadurch 
Tiiuschungen  veranlasst  werden. 

Ein  zweiter  Uebelstand  ist  dt,r,  dass  ein  normales  Gesichtsfeld 
iiberhaupt  keinen  Platz  auf  ?iner  frontal  aufgestellten  Ebene  findet, 
und  sei  sie  noch  so  gross.  1 as  normale  Gesichtsfeld  reicht  namlich 
nach  aussen  bis  90°  und  dartiber.  Die  temporale  Gesichtsfeldgrenze 
wird  daher,  wie  aus  ter  Fig.  21  ersichtlich  ist,  niemals  auf  die  Tafel 
projicirt  werden  konnen. 
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Nach  dem  Gesagten  gibt  es  daher  nur  eine  exacte  Art,  das 
Gesichtsfeld  aufzunehmen,  das  ist  die  Projection  desselben  auf  eine 
Hohlkugel  (Aubert).  Nach  diesem  Principe  sind  verschiedene  Peri- 

meter  construirt.  Forster 
gebiihrt  das  Yerdienst,  dieses 
Instrument  in  die  augenarzt- 
liclie  Praxis  eingefiihrt  zn  haben. 
Der  F 5 r s t e r’sche  Perimeter 
besteht  niclit  aus  einer  voll- 
standigen  Halbkugel,  sondern 
aus  einem  metallenen  Halbkreise 
(Fig.  21 P),  welcher  gleichsam 
einen  Meridian  der  Halbkugel 
darstellt.  Der  Halbkreis  ist  der- 
art  drehbar,  dass  man  ilin  nach 
und  nach  in  die  Richtung  aller 
einzelnenMeridianebringenkann. 
Der  Patient  stiitzt  den  Kopf 
auf  eine  vor  dem  Halbkreise 
angebrachte  Kirmstiitze  derart 
auf,  dass  dns  zu  untersuchende 
Auge  in  den  Mittelpunkt  des 
Halbkreises  zu  liegen  kommt. 
Das  Arge  muss  bei  der  Unter- 
suehung  die  Mitte  des  Halbkreises 
fixiren,  wahrend  entlang  dem- 
selben  die  zur  Pilifung  dienenden 
Marken  hin  und  her  gefiihrt 
werden.  Eine  am  Halbkreise  an- 
gebrachte Gradeintheilung  ge- 
stattet,  direct  abzulesen,  an  wel- 
cher Stelle  die  Marke  fur  das 
untersuchte  Auge  verschwindet. 
also  die  Grenze  des  Gesichts- 
feldes  sich  befindet ; das  ge- 
fundene  Resultat  wird  in  ein 
Schema  eingetragen  (Fig.  22). 
§ 6.  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes . Das  nor  male  Gesichtsfeld 
debut  sich,  wie  ein  Blick  auf  das  nebenstehende  Schema  (Fig.  22) 
lehrt,  nach  den  verscliiedenen  Seiten  hin  durchaus  niclit  gleich  weit  aus. 
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Am  weitesten  erstreckt  es  sich  nach  der  ausseren  (temporalen)  Seite  hin, 
wo  es  liber  90°  hinausreicht.  Nach  der  Schlafenseite  sehen  wir  also 
noch  Gegenstande,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten  Ebene, 
ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  B.  den  Punkt  0 
in  Fig.  21).  Dies  wird  dadurch  moglich,  dass  die  Strahlen  an  der 
Oberfllche  der  Hornhaut  eine  so  starke  Brechung  erleiden,  dass  sie 

Rechtes  Auge 
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doch  noch  in  die  Pupille  fallen.  Nach  den  anderen  Seiten  hin  ist  das 
Gesichtsfeld  von  viel  geringerer  Ausdehnung,  besonders  nach  mnen  and 
nach  oben.  Die  Ursaclie  davon  ist  darin  zu  suchen,  dass  die  Nase 
sowie  der  Augenbrauenbogen  in  das  Gesichtsfeld  hereinragen  und  das- 
selbe  beschranken.  Durch  enteprechende  Drehung  des  Kopfes  bei  der 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese  Hindernisse  zwar 
zum  Theil  eliminiren,  doth  findet  man  auch  dann  das  Gesichtsfeld 
nach  der  nasalen  Seite  hin  niemals  so  weit  ausgedehnt,  wie  nach  der 
temporalen.  Die  Ursaohe  davon  liegt  darin,  dass  an  der  Schlafenseite 
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der  Rand  der  empfindlichen  Netzhautschichten  nicht  so  weit  nach 
vorne  reicht,  wie  an  der  Nasenseite  (Fig.  21  e und  d). 

Die  pathologischen  Yeranderungen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  in  einer  Yerkleinerung  desselben.  Diese  macht  sich  entweder 
in  der  YVeise  geltend,  dass  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  an  irgend 
einer  Stelle  hereingeruckt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  inselformiger 
Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  auf. 

Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Yerhalten.  Ist  die  Gesichtsfeldgrenze  von  alien 
Seiten  her  dem  Centrum  naher  geruckt,  so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschrankung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hat 
sie  die  oben  beschriebene  Unmoglichkeit  der  Orientirung  zur  Folge, 
wahrend  das  directe  Sehen  (die  Sehscharfe  im  engeren  Sinne)  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fallen  ragt  die  Einschrankung  .nur 
von  einer  Seite  der  Peripherie  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Hat  die- 
selbe die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  entspricht,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectorenformige 
Einschrankung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschrankung  ist 
die  hemiopische,  wobei  genau  die  eine  Hiilfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  § 100  u.  Fig.  179  u.  180). 

Die  inselformigen  Defecte  werden  Skotome*)  gf nannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Sre'Je  des  Gesichts- 
feldes, welche  dem  Sehnerveneintritte  entspricht  and  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  22  M).  Derselbe  liegt  im 
Gesichtsfelde  ungefahr  15°  nach  aussen  vcm  Fixationspunkte  F.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr  ver- 
schiedene  Bedeutung  fur  das  Sehen  je  nach  ihrer  Lage.  Wir  unter- 
scheiden  sie  nach  derselben  in  cen^ride  und  periphere  Skotome.  Ein 
centrales  Skotom  ist  ein  solches.  welches  den  Fixationspunkt  mit  in 
sich  begreift  (vgl.  Fig.  186)  ± < diesem  Falle  ist  das  directe  Sehen 

entweder  sehr  vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Ivranke  kann 
keine  feine  Arbeit  melir  veirichten,  wahrend  sein  Orientirungsvermogen 
intact  ist.  Periphere  Skotome  storen  das  Sehen  wenig,  besonders  wenn 
sie  weit  ab  vom  Fixationspunkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben 
nur  bei  Gelegenheit  der  Gesichtsfelduntersuchung  zum  Bewusstsein 
kommen.  Eine  bosondere  Art  des  Skotoms  ist  das  Ringskotom,  welches 
als  ein  (nichi  immer  vollstandig  geschlossener)  Ring  den  Fixations- 
punkt umkreist,  ilin  selbst  aber  verschont. 


*)  axoio;,  Finsterniss. 
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y.  Graefe  war  der  Erste,  welcher  auf  die  Wichtigkeit  der  Gesichtsfeldpriifung 
in  der  Augenheilkunde  aufmerksam  gemacht  hat.  Er  zeigte,  dass  vielen  intra- 
ocularen  Krankheiten  bestimmte  Arten  der  Gesichtsfeldbeschrankung  zukommen, 
welche  fur  dieselben  melir  oder  weniger  cliarakteristisch  sind  und  fur  die  Diagnose 
verwerthet  werden  konnen.  Seitdem  ist  die  Lehre  vom  Gesiclitsfelde  sehr  aus- 
gebildet  worden,  so  dass  gegenwiirtig  die  Untersucliung  desselben  sowohl  fur  die 
Diagnose  als  fur  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Concentrische  Gesichtsfeldbeschrankung  bei  gut  erlialtenem 
centralen  Sehen  treffen  wir  vor  Allem  bei  Retinitis  pigmentosa  an,  zuweilen  aucli 
bei  Glaukom.  Bei  anderen  Erkrankungen,  die  hiiufig  von  concentrischer  Gesichtsfeld- 
beschrankung begleitet  werden,  wie  namentlich  bei  Atrophie  des  Sehnerven  oder 
der  Netzhaut,  ist  gleichzeitig  das  centrale  Sehvermogen  erheblich  beeintrachtigt. 

SectorenformigeDefecte  finden  wir  besonders bei Sehnervenatrophie,  sowie 
auch  bei  Yerstopfung  einer  grosseren  Netzhautarterie,  indem  der  von  ihr  versorgte 
sectorenformige  Netzhautbezirk  seine  Function  einstellt.  Grossere,  wenn  auch  nicht 
dreieckige,  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  beobachten  wir  bei  Netzhautabhebung, 
und  zwar  am  haufigsten  nach  oben,  da  die  Abhebung  bei  langerem  Bestande  den 
untersten  Theil  des  Auges  einzunehmen  pflegt.  Bei  Glaukom  kommt  eine  Ein- 
schrankung  des  Gesichtsfeldes  an  der  nasalen  Seite  verhaltnissmassig  haufig  vor. 

S k o t o m e treten  am  haufigsten  bei  herdf5rm'igen  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergrundes  auf,  also  vor  Allem  bei  Chorioiditis  disseminata,  wo  den  einzelnen, 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Flecken  in  der  Regel  Liicken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.  So  lange  dieselben  nur  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  einnehmen, 
storen  sie  das  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  bekommt  das  Gesichtsfeld 
eine  siebformige  Beschaffenheit.  Wenn  dann  endlich  einer  der  chorioiditischen 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entsprechenden  Stelle  der  Aderhaut  sich  localise* 
sinkt  das  Sehvermogen  ganz  bedeutend  durcli  die  Ausbildung  eines  centr  den 
Skotoms  neben  den  peripheren. 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  bei  Erkrankungen  der  Netzhaut  und 
der  Aderhaut  am  hinteren  Augenpole  vor,  namentlich  in  Folge  von  liocugradiger 
Myopie,  von  Syphilis  oder  von  senilen  Yeranderungen.  In  alien  diesen  Fa  lr,c  entspricht 
dem  centralen  Skotom  eine  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Yer'mcerung  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fallen  legegeu  existirt  ein 
centrales  Skotom  bei  negativem  ophthalmoskopischen  Bel'imde,  wobei  dann  die 
Ursache  des  Skotoms  im  Sehnerven  zu  suchen  ist.  In  deriseibcn  erkranken  gerade 
jene  Fasern  mit  Vorliebe,  welche  die  Gegend  der  Mac  da  lutea  versorgen  (bei  retro- 
bulbiirer  Neuritis,  siehe  § 102). 

Da  der  Ausdruck  Skotom  in  verschiedsn  Sinne  gebraucht  wird.  bedarf 
derselbe  hier  einer  naheren  Erlauterung.  Man  unferscheidet  zwischen  positiven  und 
negativen  Skotomen  (Forster). 

Unter  einem  positiven  Skotom  \ersteht  man  einen  dunklen  Fleck, 
welch en  der  Patient  in  seinem  GebicLtsfeide  wahrnimmt,  auf  eine  Stelle  seines 
Gesichtsfeldes  projicirt.  Die  Ursache  u^s  positiven  Skotoms  liegt  entweder  in  den 
brechenden  Medien  oder  in  der  Netzhaut.  Trubtmgen  in  den  brechenden  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  dit  Nttzbaut  und  werden  dadurch  als  dunkle  Flecken 
sichtbar.  Wenn  die  Trip  ungen  im  Glaskorper  liegen,  so  sind  sie  beweglich 
(fliegende  Miicken,  monies  volantes)  und  die  durch  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  beweglich  "i  Skjtome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Grund  ent- 
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weder  in  feststehenden  Triibungen  (z.  B.  in  der  Linse)  oder  noch  haufiger  in 
Veranderungen  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  einem  Exsudate  in  der  Netzhaut 
oder  in  der  ihr  anliegenden  Aderhaut.  Skotome  der  letzteren  Art  werden  am  listen 
in  der  Weise  zur  Anschauung  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleichmassig 
belle  Flache,  z.  B.  einen  Bogen  weissen  Papieres,  fixiren  lasst.  Oft  werden 
dieselben  leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  Beleuchtung  herabsetzt 
(z.  B.  durch  Herablassen  der  Vorhange  an  den  Fenstern).  Man  kann  den  Patienten 
anweisen,  die  auf  dem  Papiere  sichtbar  werdenden  dunklen  Flecke  nachzu- 
zeichnen  und  kann  daraus  die  Lage  und  Ausdehnung  der  erkrankten  Netzhaut- 
theile  bestimmen. 

Als  negatives  Skotom  bezeichnen  wir  einen  inselformigen  Ausfall  im 
Gesichtsfelde,  in  dessen  Bereiche  der  Patient  keine  ausseren  Gegenstande  wahr- 
nimmt.  Ein  solches  Skotom  wird  daher  in  der  Regel  erst  bei  der  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes  entdeckt.  Es  steht  aber  nichts  im  Wege,  dass  ein  negatives 
Skotom  gleichzeitig  auch  ein  positives  sei;  dieselbe  erkrankte  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  aussere  Gegenstande  nicht  mehr  wahrzunehmen  vermag,  kann  gleichzeitig 
als  dunkler  Fleck  empfunden  und  in  die  Aussenwelt  projicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  werden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
absolutes  Skotom  ist  dann  vorhanden,  wenn  im  Bereiche  desselben  jede  Licht- 
wahrnehmung  fehlt,  wahrend  beim  relativen  Skotome  die  Lichtwahrnehmung  nur 
herabgesetzt  ist.  Ein  relatives  Skotom  entdeckt  man,  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
untersuchung  mit.  kleineren  Objecten  vornimmt  und  besonders,  wenn  min  farbige 
Objecte  dazu  wahlt.  Bei  einer  gewissen  Herabsetzung  des  Sehvermogens  hoi , namlich 
die  Unterscheidung  der  Farben  auf,  wahrend  die  Objecte  selbst  vermcge  ihrer  ver- 
schiedenen  Helligkeit  noch  erkannt  werden.  So  erscheint  z.  B.  u:  einem  frischen 
Falle  von  chronischer  Nicotinvergiftung  das  Gesichtsfeld,  mit  ei;  em  weissen  Prufungs- 
objecte  aufgenommen,  noch  ganz  normal ; wahlt  man  abev  < im  Kleine  rothe  Papier- 
mark  e zur  Untersuchung,  so  wird  dieselbe  in  einem  kleinen  centralen  Bezirke 
zwar  noch  als  heller  Gegenstand  gesehen,  aber  nicht,  mehr  als  roth  erkannt.  Es 
ist  ein  relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farbenskotom  (Skotom  fur  Roth)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  des  normalen  Gesichtsfeldes  ist  die  Wahrnehmung  der  Farben 
nicht  uberall  die  gleiche.  Gerade  so  wie  bezug'ich  der  Sehschiirfe,  muss  auch  beziig- 
lich  des  Farbensinnes  zwischen  centraler  ur  a peripherer  Wahrnehmung  unterschieden 
werden.  Wahrend  erstere  durch  einfache  Yurlegung  farbiger  Muster  gepriift  wird, 
muss  die  letztere  ebenso  untersucht  werden,  wie  das  Gesichtsfeld,  indem  man  als 
Priifungsobjecte  farbige  Zeichen  Lm'uzt,  die  man  auf  der  Tafel  oder  am  Perimeter 
hin  und  her  bewegt.  Je  groS:  er  und  lichtstarker  die  dabei  beniitzten  farbigen 
Flachen  sind,  desto  weiter  naci  der  Peripherie  wird  deren  Farbe  richtig  erkannt, 
selbst  bis  an  die  ausse^ste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes.  Bei  Untersuchung  mit 
den  gewohnlichen  farb;gc!n  Perimetermarken  (farbige  Papierquadrate  von  1 — 2 cm 
Seite)  aber  findet  iaai  die  periphersten  Theile  der  Netzhaut  farbenblind.  Wenn 
die  Marke  dann  von  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gegen  das  Centrum  vor- 
geschoben  w>d  so  erkennt  der  Untersuchte  zuerst  nur  die  Gegenwart  eines 
sich  bewegenden  Objectes.  Erst  wenn  die  Marke  dem  Centrum  des  Gesichtsfeldes 
naher  gc**u",kt  ist,  wird  deren  Farbe  richtig  angegeben.  Dies  geschielit  nicht  fur 
alle  b . rb^  n an  der  gleichen  Stelle,  indem  die  einen  weiter  hinaus  erkannt  werden, 
als  die  anderen.  Am  kleinsten  ist  das  Gesichtsfeld  fur  Griin,  etwas  grosser  fur 
Roth,  noch  grosser  fiir  Gelb  und  am  grossten  fur  Blau  (siehe  Fig.  22). 
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Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  farbigen  Objeoten  ist  von  grosser 
praktischer  Wichtigkeit.  So  findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
Weiss  geprtift,  normal,  wahrend  die  Untersuchung  mit  Farben  bereits  an  einer 
Stelle  eine  betrachtliche  Hereinruckung  der  Grenze  zeigt.  Nach  einiger  Zeit,  wenn 
die  Krankheit  Fortschritte  gemacht  hat,  constatirt  man  dann  bei  der  Priifung 
mit  Weiss  schon  denselben  Gesichtsfelddefect,  der  friiher  nur  fur  farbige  Objecte 
bestand.  Die  Priifung  mit  Farben  ist  also  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss; 
sie  verrath  uns  eine  Herabsetzung  des  Sehvermogens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
gediehen  ist,  dass  ein  weisses  Object  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Wenn  wir 
daher  zwei  Falle  nehmen,  in  welchen  das  Gesichtsfeld  fur  Weiss  gleich  gross  ist, 
das  Gesichtsfeld  fur  Farben  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere 
Prognose,  in  welchem  das  Gesichtsfeld  fur  Farben  kleiner  ist,  indem  hier  noch 
eine  weitere  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  zu  erwarten  ist. 
Schnelle  Verminderung  der  Farbenperception  kommt  vorziiglich  den  progressive^ 
zur  Erblindung  fiihrenden  Sehnervenleiden  zu.  — Auch  zur  Erkennung  centraler 
Skotome,  so  lange  sie  noch  nicht  absolute  sind,  ist  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes mit  Farben  erforderlich.  — Die  Art  der  Herabsetzung  des  Farbensinnes  gibt 
uns  endlich  noch  Aufschluss  fiber  den  Sitz  der  Veranderungen : Verminderung  der 
Wahrnehmung  von  Blau  'entspricht  einer  Lasion  der  empfindenden  Netzhaut- 
elemente,  der  Stabchen  und  Zapfen  (bei  Chorioiditis,  Retinitis,  Hemeralopie),  ver- 
minderte  Wahrnehmung  von  Roth  und  Griin  einer  solchen  der  leitenden  Elemente 
(bei  Sehnervenleiden). 

Lichtsinn . Nehmen  wir  an,  wir  hatten  zwei  Personen  vor  uns,  welche  bei 
gewohnlicher  Tagesbeleuchtung  gleiche  Sehscharfe  haben;  beide  lesen  bei  gleich 
guter  Beleuchtung  Druck  von  derselben  Grosse  in  derselben  Entfernung.  Nun 
setzen  wir  die  Beleuchtung  allmalig  herab.  In  Folge  dessen  nimmt  die  Differe-z 
in  der  Helligkeit  zwdschen  den  schwarzen  Buchstaben  und  dem  weissen  Papiei  ab 
und  die  Buchstaben  werden  immer  schwerer  erkannt.  Bei  einem  gewissen  Grade 
von  Verfinsterung  hort  die  eine  der  beiden  Personen  auf,  die  Drucksckrii'f  zu 
erkennen,  wahrend  die  andere  sie  noch  zu  lesen  vermag  und  eine  weitere  Ver- 
dunklung  nothig  ist,  urn  auch  ihr  das  Lesen  unmoglich  zu  mache  1 Tn  diesem 
Falle  sagen  wir:  die  beiden  Personen  haben  gleichen  Raumsirn,  a.  h.  gleiche 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  fur  Formen,  aber  sie  haben  versohiefenen  Licht- 
sinn (L),  d.  h.  verschiedene  Empfindlichkeit  fur  Helligkeit  unC  iledigkeitsdifferenzen. 

Der  Lichtsinn  kann  auf  verschiedene  Weise  geprfiff  warden.  Man  bestimmt 
entweder  die  unterste  Grenze  der  Beleuchtung,  b *i  wnciier  noch  eine  Liclit- 
empfindung  entsteht  (Reizschwelle),  oder  man  suehl  die  geringste  Differenz  in 
der  Helligkeit,  welche  noch  erkannt  werden  kann  (Unterschiedsschwelle).  Die 
gebrauchlichste  Methode  der  Messung  des  L^chumnes  ist  die  mit  dem  Photo- 
meter von  Forster,  welcher  die  Reizschwelle  angibt.  Dieses  Instrument,  welches 
in  Fig.  23  im  Grundriss  dargestellt  ist,  ^rci  in  einem  vollkommen  verdunkelten 
Zimmer  aufgestellt.  Ein  innen  ges'tu^arzter  Kasten  A triigt  an  der  Vorderwand 
zwei  Ausschnitte  fiir  die  beiden  Augvu  a und  a1}  welche  durch  dieselben  auf 
eine  an  der  Hinterwand  angebir'vte  Tafel  Tblicken;  auf  dieser  letzteren  sind 
als  Probeobjecte  grosse  schw  irz^  Ftriche  auf  weissem  Grunde  angebracht.  Die 
Beleuchtung  wird  durch  -4ne  Normalkerze  L geliefert,  deren  Licht  durch  das 
Fenster  F in  das  Inne-*  d^s  Kastens  fallt.  Urn  die  Beleuchtung  zu  einer  voll- 
kommen gleichmassKe*  '*tx  machen,  ist  das  Fenster  mit  durchscheinendem  (in 
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Fett  getranktem)  Papier  iiberspannt.  Die  Grosse  des  Fensters  kann  durch  eine 
Schraube  S veriindert  werden,  vom  volligen  Verschluss  des  Fensters  bis  zu 
einer  Oeffnung  von  5 Qcm.  Anf  diese  Weise  wird  die  Beleuclitung  der  Tafel 
variirt.  Man  liisst  den  Patienten  zuerst  in  den  Apparat  liineinblicken,  wahrend 
das  Fenster  geschlossen,  die  Tafel  also  unbeleuchtet  ist.  Dann  offnet  man  langsam 
das  Fenster.  bis  die  Striche  auf  der  Tafel  erkannt  werden.  Die  hiezu  nothige 
Oeffnung  des  Fensters  gibt  das  Maass  fiir  den  Lichtsinn  der  untersuchten  Person. 
Bei  Ausfiihrung  dieser  Untersuchung  muss  die  Vorsicht  gebraucht  werden,  dass 
man  die  zu  untersuchende  Person  vorher  an  die  Dunkelheit  gewohnt.  Wenn  wir 
aus  der  Tageshelle  in  ein  massig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  sehen  wir  im  ersten 
Augenblicke  so  wenig,  dass  wir  uns  darin  nicht  bewegen  konnen,  ohne  an  die 
Gegenstande  im  Zimmer  anzustossen.  Je  langer  wir  darin  verweilen,  desto  besser 
sehen  wir.  zuletzt  vielleicht  sogar  hinreichend,  um  lesen  zu  konnen.  Man  be- 
zeichnet  dies  als  Adaptation  der  Netzhaut.  Fiir  die  Untersuchung  des  Licht- 
sinnes  zu  praktischen  Zwecken  genugt  eine  Adaptationszeit  von  10  Minuten.  die 


Fig.  23. 

Photometer  von  Forster. 

der  betreffende  Patient  im  vollkommen  dunkle*  Zimmer  mit  verbundenen  Augen 
zubringen  muss. 

Die  Untersuchung  des  Lichtsinne^  bei  verschiedenen  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dass  derselbe  durchaus  nichi  immer  im  Verhaltnisse  zur  Sehscharfe 
herabgesetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  verhaltnissmassig  stark,  woraus 
man  Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  stiirksten  ist  die  Ilerab- 
setzung  des  Lichtsinnes  in  jenen  Fallen,  welche  man  als  Hemeralopie  bezeichnet 
(siehe  § 104). 

Simulation  der  Blind  in,  U.  Bei  der  Priifung  der  Function  wird  man  zuweilen 
mit  dem  Umstande  rechnen  miissen,  dass  der  Patient  den  Arzt  absichtlicli  irre- 
zufuhren  sucht,  ind^n.  er  Blindheit  oder  Schwachsichtigkeit  simulirt,  wo  sie  nicht 
vorhanden  ist.  Am  haufigsten  geschielit  dies  von  Seite  solcher  Personen,  welche 
vom  Militar di^iirte  befreit  werden  oder  Unfallsentschadigung  erhalten  wollen, 
zuweilen  auch  von  Kindern,  hysterischen  Personen  u.  s.  w.  Man  wird  zunachst 
auf  den  \ ^rdacht  der  Simulation  gelenkt  durcli  den  Mangel  an  Uebereinstimmung 
zwischeu  dem  Resultate  der  Functionspriifung  und  dem  objectiven  Befunde,  indem 
z.  B.  eiu  Auge,  welches  vollkommen  blind  sein  soli,  keinerlei  pathologisehe  Yer- 
iii.de lunge n aufweist.  Oder  es  ergibt  die  Prufung  der  einzelnen  Functionen  wider- 


sprechende  Resultate,  indem  Sekscliarfe,  Gesichtsfeld,  Farbensinn  u.  s.  w.  nicht 
im  riclitigen  Yerhaltnisse  zu  einander  und  zum  objectiven  Befunde  stehen.  Um 
den  sicheren  Nachweis  der  Simulation  zu  erbringen,  hat  man  verschiedene  Priifungs- 
methoden  angegeben;  je  nach  der  Geschicklichkeit  des  Simulanten  wird  man 
leichter  oder  sckwerer  damit  zum  Ziele  kommen.  Nur  einige  dieser  Methoden 
seien  hier  angefuhrt. 

Vollstiindige  Erblindung  an  beiden  Augen  wird  selten  simulirt,  viel  ofter 
bios  einseitige  Erblindung,  und  nock  haufiger  wird  die  wirklich  vorhandene 
Schwachsichtigkeit  eines  Auges  iibertrieben  (Aggravation).  Bei  angeblick  voll- 
standiger  Erblindung  eines  oder  beider  Augen  achte  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupillen  gegen  Licht.  1st  dieser  gut,  so  wird  dies  immer  einen  starken  Yer- 
dachtsgrund  fiir  Simulation  abgeben,  obwTohl  es  seltene  Falle  gibt,  wo  bei  that- 
sacklicher  Erblindung  doch  der  Lichtreflex  der  Pupille  erkalten  ist  (siehe  § 64).  — 
Schmidt-Rimpler  macht  folgenden  Yorschlag:  Man  lasse  den  Patienten  mit 
dem  blinden  Auge  nach  seiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  hinhalten  soil. 
Ein  Blinder  wird  dies  ohne  Zogern  thun,  da  er  ja  durch  das  Gefiihl  von  der 
Stellung  seiner  Hand  unterrichtet  ist;  ein  Simulant  wird  vielleickt  absichtlicli  in 
einer  falschen  Richtung  blicken.  — Simulirte  einseitige  Erblindung  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden : Man  bringt  eine  brennende  Kerze  vor  das 
sehende  Auge  und  fiihrt  dieselbe  langsam  nach  der-Seite  des  blinden  Auges  bin. 
Gibt  der  Untersuchte  an,  die  Kerze  noch  zu  sehen  in  einem  Momente,  wo  sie  fiir 
das  gesunde  Auge  schon  durch  den  Nasenriicken  verdeckt  ist,  so  ist*  er  entlarvt 
(Cuign  et). 

Zur  Entdeckung  der  Simulation  einseitiger  Erblindung  oder  Amblyopie  dienen 
noch  folgende  Yerfahren: 

1)  Man  lasst  den  Patienten  lesen  und  halt  dann  einen  Bleistift  senkrecht 
zwischen  Auge  und  Buch.  Wird  nur  mit  einem  Auge  gesehen,  so  verdeckt  ier 
Bleistift  fur  dasselbe  einzelne  Worte  und  stort  somit  im  Lesen.  Wenn  dagegc" 
mit  beiden  Augen  gut  gesehen  wird,  so  sind  diejenigen  Buchstaben,  wekhe  der 
Bleistift  fiir  das  eine  Auge  verdeckt,  fiir  das  andere  sichtbar  und  umgekchrt  und 
das  Lesen  geschieht  ohne  Schwierigkeit  (Cuignet). 

2)  Man  setzt  vor  das  gesunde  Auge  ein  Convexglas  von  6 D Liidurch  wrird 
das  Auge  kiinstlich  myopisch  gemacht,  so  dass  sein  Fernpunkt  in  etwa  17  cm 
Entfernung  liegt  (vorausgesetzt,  dass  das  Auge  emmetropisch  ist}.  Pas  Auge  vermag 
daher  feinen  Druck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  ode"  -veniger,  nicht  aber 
dariiber  liinaus  zu  lesen.  Nach  Vorsetzung  des  Glascs  las‘,+  man  zuerst  in  ganz 
kurzer  Distanz  lesen  und  riickt  dann  das  Buch  langL^m  und  unmerklich  immer 
waiter.  Gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  betrachfclich  fiber  17  cm  zu  entfernen. 
ohne  dass  der  Untersuchte  aufhoren  wiirde  zu  le.er,  so  beweist  dies,  dass  er  mit 
dem  angeblicli  schlechten  Auge  gelesen  habe.  E • begann  namlich  das  Lesen  mit 
dem  guten  Auge  und  setzte  es,  als  das  3u  h zu  weit  abriickte,  mit  dem  anderen 
Auge  fort,  ohne  den  Wechsel  im  Gebrauche  beider  Augen  zu  bemerken. 

3)  Man  gibt  sich  den  Anschein,  bios  mit  dem  gesunden  Auge  sich  zu  be- 
schaftigen.  Man  bringt  vor  dasseKe  ein  starkes  Prisma  (von  etwa  18°),  indem 
man  es,  die  Basis  nach  oben  gericktet,  von  der’Wange  sehr  langsam  gegen  das 
Auge  hinaufschiebt.  Noch  bevoi  die  Basis  des  Prismas  vor  der  Mitte  der  Pupille 
angelangt  ist,  sieht  das  A'igt  doppelt.  Es  warden  namlich  von  jedem  ausseren 
Gesenstande  zwei  Bildei  auf  der  Netzhaut  entworfen.  eines  durch  den  freien.  das 


andere  durch  den  vom  Prisma  bedeckten  Theil  der  Pupille  nnd  das  Auge  sieht 
das  fixirte  Object  doppelt  (monoculare  Diplopie),  was  der  Untersuchte  ohne  Zogem 
zugeben  wird,  da  es  sich  ja  nur  um  das  gesnnde  Auge  handelt.  Hierauf  schiebt 
man  das  Prisma  unbemerkt  so  weit  hinauf,  dass  es  die  ganze  Pupille  verdeckt. 
Nun  erhalt  das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge  nur  mehr  ein  einfaches  Netzhaut- 
bild,  welches  aber  durch  das  Prisma  an  eine  hohere  Stelle  der  Netzhaut  geworfen 
wird,  als  dieses  im  anderen  Auge  der  Fall  ist.  Wird  auch  jetzt  doppelt  gesehen 
(binoculare  Diplopie),  so  ist  damit  bewiesen,  dass  beide  Augen  sehen.  Wenn  man 
zu  diesen  Versuchen  Leseproben  beniitzt  und  den  Untersuchenden  dazu  bringt,  bald 
das  obere,  bald  das  untere  der  beiden  Doppelbilder  zu  lesen,  so  kann  man  sogar 
die  Sehscharfe  jedes  einzelnen  Auges  fur  sich,  also  auch  des  angeblich  blinden 
Auges,  bestimmen,  ohne  dass  der  Betreffende  davon  weiss  (Alfred  Graefe). 

4)  Snellen  hat  eine  Tafel  mit  Probebuchstaben  herstellen  lassen,  welche 
abwechselnd  roth  und  grim  sind.  Bevor  man  sie  lesen  lasst,  setzt  man  dem  zu 
Untersuchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  fur  das  eine  Auge  ein  rothes,  fur  das  andere 
ein  grimes  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  konnen  bios  die  rothen 
Buchstaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grunen,  da  Grim  die  complementare 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  grime  Strahlen  durch  rothes  Glas  nicht  hindurch- 
gelassen  werden.  Aus  demselben  Grunde  konnen  durch  das  grime  Glas  die  rothen 
Buchstaben  nicht  wahrgenommen  werden.  Sieht  daher  Jemand,  der  auf  einem 
Auge  blind  ist,  durch  diese  Brillen  auf  die  Probebuchstaben,  so  wird  er  nur  die 
rothen  oder  nur  die  grunen  Buchstaben  lesen,  je  nachdem  das  sehende  Auge  sich 
hinter  dem  rothen  oder  dem  grunen  Glase  der  Brille  befindet.  Fr  v.ird  nicht 
einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  w^itere  Buchstaben 
von  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  Untersuchte  dagegen  sammtliehe  Buchstaben, 
so  beweist  dies,  dass  er  mit  beiden  Augen  sieht,  indem  er  n it  einem  Auge  die 
rothen,  mit  dem  anderen  die  grunen  Buchstaben  erkenrt. 

5)  Man  schreibe  auf  weissem  Papiere  abwechselnd  ml*  schwarzem  und  rothem 

Stift.  Der  zu  Untersuchende  wird  angewiesen,  die  rasch  zu  lesen,  wahrend 

man  ihm  vor  das  gesunde  Auge  ein  rothes  Glas  halt.  Liest  er  Alles  richtig,  so  ist 
damit  bewiesen,  dass  er  mit  dem  angeblich  kr<mken  Auge  zu  lesen  vermag,  denn 
das  gesunde  Auge  kann  durch  das  rothe  Gla'  cie  rothen  Buchstaben  nicht  sehen, 
weil  sie  sich  von  dem  nun  gleichfalls  roth  erscheinenden  Grunde  nicht  abheben. 

Die  Priifung  der  Beweglichkeit  de*  Auges  und  des  binocularen  Sehactes 
siehe  § 122. 
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I.  Capitel. 


Krankheiten  der  Bindehaut. 

An  atomi  e. 

§ 7.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  bekleidet  die  hintere  Flache 
der  Lider  und  die  vordere  Flache  des  Bulbus.  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entsprechend  der  Lidspalte  aufgeschlitzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte.  Der  die 
hintere  Flache  der  Lider  iiberziehende  Theil  der  Bindehaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  heisst  Conjunctiva  tarsi,  der  die  vordere 
Flache  des  Augapfels  bekleidende  Bindehautabschnitt  ist  die  Conjunc- 
tiva bulbi.  Die  Yerbindung  zwischen  Beiden  wird  durch  den  dritten 
Abschnitt  hergestellt,  welchen  man  als  Uebergangstheil  der  Bindehaut 
(Conjunctiva  fornicis)  bezeichnet.  Die  Umbiegungsstelle  der  Bindehaut 
von  den  Lidern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautsacl.es 
bildet,  heisst  Fornix  conjunctivae. 

Die  Conjunctiva  tarsi  bekommt  man  am  lebender.  Auge 
durch  Umstlilpen  der  Lider  zu  Gesichte.  Sie  ist  von  glatter  ObeiLache 
und  mit  dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  24 k)  fest  und  unverschieb- 
lich  verwachsen.  (Es  ist  daher  unmoglich,  auf  operativem  Wege 
Substanzverluste  der  Lidbindehaut  etwa  durch  Herbeiziehung  benach- 
barter  Bindehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Ccnjmctiva  bulbi  viel- 
fach  geschieht.)  Yermoge  ihrer  Diinnheit  erlaibt  die  Conjunctiva  tarsi 
die  im  Tarsus  selbst  liegenden  M e i b o m’s'dien  Driisen  deutlich  hin- 
durchzusehen . 

Das  Mikroskop  zeigt,  dass  die  Bmdehaut  der  Lider,  so  wie  die 
des  Fornix  von  einem  geschichtetcu  Cylinderepithel  iiberzogen  ist.  Die 
Mucosa  selbst  ist  von  adenoider  Bt^chaffenheit,  d.  h.  sie  enthalt  schon 
im  gesunden  Zustande  eine  re.’chliche  Menge  von  Rundzellen  (Lymph- 
korperchen),  welche  bei  jedfi  En.''ziindung  der  Bindehaut  sicli  bedeutend 
vermehren.  Die  Lidbindthaui  besitzt  acinose  Driisen,  welche  theils  ent- 
lang  dem  convexen  paV.e  des  Tarsus  (Fig.  24  w),  theils  im  Fornix 
conjunctivae  (Kraus e’sche  Driisen,  Fig.  24 hr)  sich  befinden. 
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Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  erhalt  ihr  Blut  von  zwei  arteriellen 
Gefassbogen,  dem  Arcus  tarseus  superior  (Fig.  25  as)  und  inferior 
(Fig  25  at).  Dieselben  liegen  auf  der  vorderen  Flache  des  Tarsus, 
nahe  dem  oberen  und  unteren  Rande  desselben.  Um  zur  Bindehaut 
zu  gelangen,  durchbohren  die  Aeste  des  Arcus  tars.  inf.  den  Tarsus  in 
seiner  ganzen  Dicke  von  vorne  nach  hinten,  2 — 3 mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes  (Fig.  25  rp).  Die  Linie,  entlang  welcher  die  Gefasschen 
aus  dem  Tarsus  hervorkommen,  ist  durch  eine  seichte  Furche  an  der 
Bindehautflache  des  Lides  gekennzeichnet  (Sulcus  subtarsalis).  — Am 
unteren  Lide  besteht  nur  ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaut  des  Uebergangstheiles  ist  am  unteren  Lide 
sehr  leicht  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man  das  Lid  nach 
unten  zieht,  wahrend  das  Auge  nach  oben  blickt. 

Am  oberen  Lide  ist  die  Uebergangsfalte  schwieriger 


zu  sehen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  Lid 
an  den  Wimpern  stark  herab  und  vom  Augapfel 
weg  und  drangt  dann  mittelst  eines  diinnen 
Stabes  die  Lidhaut  unterhalb  der  Augenbraue 
nach  abwiirts,  bis  sich  die  Uebergangsfalte  vor- 


stiilpt.  — Der  Uebergangstheil  ist  der  lockerste 
Abschnitt  der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich 

’ . Fig.  25. 

ist,  dass  sie  sich  in  horizontal  Falten  legt.  Diese 

Anordnung  sichert  dem  Auge  seine  freie  Beweglichkeit.  Wiirde  aie 
Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf  das  Auge  hinubergehen,  w:e  dieses 
als  Folge  von  Erkrankungen  der  Bindehaut  beobachtet  wird.  ^o  wiirden 
bei  jeder  Bewegung  des  Augapfels  die  Lider  mitgezogen  ^?:den,  und 
wenn  man  eines  der  Lider  mit  dem  Finger  festhielte,  sc  wuide  das  Auge 
dadurch  in  seinen  Bewegungen  gehindert  werden.  So  aber  ist  am  Fornix 
so  reichlich  Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Aug°  .tick  vollig  unabhangig 
von  den  Lidern  bewegen  kann,  indem  eben  d e F dten  des  Uebergangs- 


Fig.  24.  Senkrechter  Schnitt  durch  das  obereLH.  — > ergr.  6 1.  Die  Haut  des  Lides  zeigt 
oben  iiber  einer  Einziehung  die  Deckfalte  (/;  nach  url^n  '^berzieht  sie  die  vordere  Lidkante  v. 
Man  findet  in  der  Haut  feine  Harchen  e,  Schweiss  irm  en  a und  an  der  vorderen  Lidkante 
Cilien  c,  c,  c.  An  letzteren  liegen  die  Talgdriir<;i.  tZ^iss’sche  Driisen);  nach  vorne  von  der 
Haarpapille  der  hintersten  Cilie  sieht  man  uie  ^ueigetroffenen  Schlauche  einer  modificirten 
Schweissdruse  iMoll’schen  Driise),  von  we'ci.-u*  dej  Ausfiihrungsgang  entlang  der  Cilie  herab- 
lauft  und  in  eine  Zeiss’sche  Driise  einm-'mv’er.  linter  der  Haut  liegen  die  quergeschnittenen 
Muskelbiindel  des  Orbicularis  o,  deren  a.~\  ^-leisten  nach  hinten  gelegene  r den  Musculus 
ciliaris  Riolani  bilden.  Die  hintere  Liddache  wird  von  der  Bindehaut  iiberzogen,  welche  dem 
darunterliegenden  Tarsus  k fest  anhaft't.  Sie  zeigt  iiber  diesem  einzelne  Papillen,  besonders 
in  der  Strecke  zwischen  k uDd  v,  Iche  dem  oberen  (convexen)  Rande  des  Tarsus  ent- 
spricht;  noch  hoher  oben,  in  dc  ■ N,  he  des  Fornix  f,  bekommt  sie  adenoide  Beschaffenheit. 
Die  Meibom’schen  Driisen  hi  ben  in  Ausmiindungen  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  h ; 
iiber  ihnen  liegen  die  acinor^.'  Driisen  w,  w und  noch  hoher  die  Krause’schen  Driisen  kr 
und  vor  denselben  der  Miil.  er’s  ^he  Musculus  tarsalis  superior  t und  der  Levator  palp.  sup.  1. 
Von  letzterem  gehen  dif  j?-.sei.ziige  zwischen  den  Biindeln  des  Orbicularis  zur  Haut  des  Lides. 
z lockeres  Zellgewebe  vs  ’ st  der  Arcus  tarseus  sup.,  oberhalb  der  Wurzeln  der  Cilien  sieht 
man  den  Querschnitt  des  Arcus  tarseus  inf. 

Fuchs,  Augerh*.  IkcU^e.  8.  Aufl. 
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theiles  sich  dabei  entsprechend  ausglatten  oder  zusammenschieben. 
Durch  die  untere  Uebergangsfalte  sieht  man  das  darunter  liegende 
dichte  Venengeflecht,  sowie  die  weiss  durchschimmernde  Fascie  hin- 
durch.  Die  lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  Blutreichthum  macht,  die 
Uebergangsfalte  besonders  geneigt  zu  starker  Schwellung  bei  Ent- 
ziindungen  der  Bindehaut. 

Die  Conjunctiva  bulbi  uberzieht  die  vordere  Flache  des 
Bulbus.  Sie  hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern 
setzt  sich  iiber  die  Hornhaut  hin  fort,  wenn  auch  in  veranderter  Be- 
schaffenheit. Diese  Continuitat  der  Bindehaut  erklart  uns,  warum  krank- 
hafte  Processe  derselben  nicht  am  Rande  der  Hornhaut  Halt  machen, 
sondern  sich  auf  die  Oberflache  der  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dies 
besonders  deutlich  bei  Trachom  und  Conjunctivitis  eczematosa  sieht. 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  werden  als  Conj.  sclerae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj.  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig  und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  dass 
sie  als  deren  oberste  Schichte  betrachtet  werden  muss  und  besser 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  $ 27). 

Die  Conjunctiva  sclerae  bekleidet  als  diinnes  Hi utchen  den 
vorderen  Abschnitt  der  Sclera.  Sie  ist  mit  derselben  durch  lockeres  Binde- 
gewebe  (das  episclerale  Gewebe)  so  lose  verbunden,  dass  man  sie  leicht 
auf  der  Sclera  hin  und  her  schieben  kann.  Nur  am  Hornhautumfange, 
wo  sie  mit  einem  zugescharften  Rande,  dem  Limbus  conjunctivae  *), 
endigt,  ist  die  Conj.  sclerae  inniger  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  ist  selir  diinn  und  dehnbar  und  lasst  die  weisse  Sclera  deutlich 
hindurchsehen : das  „ Weisse  des  Auges-.  Bei  alteren  Leuten  liebt  sich 
von  diesem  Weiss  eine  kleine  SteUe  am  ausseren  und  inneren  Horn- 
hautrande  durch  ihre  gelbliche  Fa  .'bang  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecksform 
mit  der  Basis  am  Hornhautrande  und  prominirt  ein  wenig  iiber  das 
Niveau  der  iibrigen  Bindehaut.  Sie  heisst  der  Lidspaltenfleck  oder 
Pinguecula**)  und  ist  dadurch  bedingt,  dass  derjenige  Theil  der 
Bindehaut,  welcher  inn^analb  der  Lidspalte  den  atmospharischen  Ein- 
fliissen  bestandig  ousgesetzt  ist,  eine  Veranderung  seines  Gewebes  er- 
fahren  hat. 

Die  Conj  sclerae  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel  iiberzogen 
und  enthalt  keine  Driisen.  Am  inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 
sichelfoimige  Duplicatur,  die  halbmondforinige  Falte  — Plica  semi- 
lunaris, .velche  einen  verkiimmerten  Rest  der  Palpebra  tertia  der 


*)  Limbus,  Sautn. 
**)  Pinguis,  fett. 


51 


Thiere  darstellt.  Nacli  innen  von  der  halbmondformigen  Falte  folgt 
eine  kleine  rothliche,  warzenahnliche  Erhabenheit,  die  Karunkel  *), 
welche  den  Grand  des  hufeisenformigen  Ausschnittes  am  Augenwinkel 
einnimmt  (Fig.  35  C ).  Dieselbe  erweist  sich  histologisch  als  eine  kleine 
Hautinsel,  welche  Talgdriisen  nnd  acinose  Driisen  besitzt  und  an  ihrer 
Oberflache  mit  feinen,  blassen  Harchen  besetzt  ist. 

Die  Bindehaut  des  Bnlbus  erhalt  ihre  Blutgefasse  hauptsachlich 
von  den  Gefassen  der  Uebergangsfalte  her  — hintere  Bindehautgefasse 
(Fig.  26  o und  ot).  — Ausserdem  nehmen  noch  die  vorderen  Ciliar- 
gefasse  (Fig.  26  e und  et)  an  der  Versorgung  der  Bindehaut  mit  Blut 
Antheil.  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  (Fig.  26  B) 
her  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  blaulich 
hindurchschimmern,  bis  nahe  an  den  Rand  der  Hornhaut,  wo  sie 
plotzlich  verschwinden,  indem  sie  durch  die  Sclera  in  das  Augen- 
innere  eindringen.  Bevor  dies  aber  geschieht,  geben  sie  Zweige  ab, 
welche  unmittelbar  am  Rande  der  Hornhaut,  im  Limbus  conj.,  mit 
Gefassschlingen  endigen  — Randschlingennetz  der  Hornhaut  (Fig.  26  q). 
Dasselbe  ist  von  grosser  Wichtigkeit  fur  die  Hornhaut,  welche  in 
Bezug  auf  ihre  Ernahrung  hauptsachlich  darauf  angewiesen  ist.  Andere 
Zweige  der  Ciliargefasse  laufen  in  der  Bindehaut  nach  riickwarts 
(vordere  Bindehautgefasse,  Fig.  26  p),  den  hinteren  Bindehautgefassen 
entgegen,  um  mit  ihnen  zu  anastomosiren. 

Wir  haben  sonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefasssysteme,  dab 
jenige  der  hinteren  Bindehautgefasse  und  das  der  vorderen  C;Lar- 
gefasse.  Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Blut  uberfiixlt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  ah  eonjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection  bezeichnen. 

Die  Conjunctivalinjection  zeigt  uns  ein  obeHiachiich  gelegenes 
Netzwerk  groberer  und  feinerer  Gefasse,  deren  T-aje  in  der  Bindehaut 
selbst  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich  mit  der  Binde- 
haut verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist  lebhaft  scharlach- 
oder  ziegelroth ; die  einzelnen  Gefassmasehon  sind  deutlich  erkennbar. 
Diese  Injection  ist  fur  die  Erkrankunge^  der  Bindehaut  selbst  charakte- 
ristisch. 

Die  Ciliarinj  ection  stedt  sich  als  eine  rosenrothe  oder  blass- 
violette  Zone  um  die  Hornhaut  herum  dar  (daher  auch  die  Bezeichnung 
pericorneale  Injection),  oline  da>s  man  die  einzelnen  Gefasschen  deut- 
lich zu  erkennen  vermdehte.  Bei  grosserer  Intensitat  der  Injection  sieht 


*)  Caruncula,  D;n  ;nr  tivum  von  caro,  Fleisch. 
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Fig.  26. 

Blutgefasse  des  Au?es.  ochematisch  nach  Leber.  — Das  retinale  Gefasssvstem 
entwickelt  sich  aus  der  G*'.  tralarterie  des  Opticus  a und  der  Centralvene  at,  welche  die  Netz- 
hautarterien  h und  di'  N®^zhautvenen  6,  abgeben.  Dieselben  endigeu  an  der  Ora  serrata  Or. 
Das  Ciliargefas  sy  item  wird  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliararterien  c,  c,  die  hinteren 
langen  Ciliarart  J und  die  vorderen  Ciliararterien  e gespeist.  Aus  denselben  geht  das 
Gefassnetz  uer  Chorioidea  f und  des  Ciliarkorpers  g hervor,  sowie  der  Circulus  arteriosus 
iridis  majoi  h.  aus  letzterem  entspringen  die  Arterien  der  Iris  i,  welche  im  kleinen  Kreise 
derselbe*  Cm  Circulus  arteriosus  iridis  minor  k bilden.  Die  Venen  der  Iris  i, , des  Ciliar- 
korpers u.  d der  Aderhaut  sammeln  sich  zu  den  Wirbelvenen  1 ; die  aus  dem  Ciliarmuskel 
komnunden  Venen  m dagegen  verlassen  das  Auge  als  vordere  Ciliarvenen  et.  Mit  diesen 
anastomosirt  der  Schlemm’sche  Canal  n. 

^is  ior  j unctivale  Gefasssystem  besteht  aus  den  hinteren  Bindehautgefassen  o und  o,. 
Du^clben  communiciren  mit  den  ihncn  entgegenlaufenden  Zweigen  der  vorderen  Ciliargefasse, 
namlich  den  vorderen  Bindehautgefassen  p,  und  bilden  zusammen  mit  diesen  die  Randscnlingen 
-er  Hornhaut  cj.  O Opticus,  S Scheiden  desselben,  Sc  Sclera,  A Chorioidea,  N Netzhaut, 
L Linse,  H Hornhaut,  R Rectus  medialis,  R Bindehaut. 
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man  auch  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grobes  Netz  von  Blut- 
gefassen,  welche  durch  ilire  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes  Aus- 
sehen  als  tief  gelegene  Gefasse  zu  erkennen  sind;  auch  bewegen  sie 
sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit.  Am  meisten  unter- 
scheidet  sich  die  ciliare  Injection  von  der  conjunctivalen  durch  ihren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Rothung,  indem 
die  einzelnen  bluterfiillten  Gefasse  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  — Die  Ciliarinjection  begleitet  vorziigiich  die  Erkrankungen 
der  Hornhaut,  sowie  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers,  welche  Theile  dem 
Gefassgebiete  der  vorderen  Ciliargefasse  angehoren.  — Wegen  der  viel- 
fachen  Anastomosen  zwischen  den  beiden  Gefassgebieten  finden  wir  bei 
jeder  starkeren  Entziindung  im  vorderen  Abschnitte  des  Bulbus  beide 
Gefassgebiete  injicirt ; es  gelingt  aber  auch  dann  noch  meist,  nebst  der 
oberflachlichen  conjunctivalen  Injection  in  der  Tiefe  unmittelbar  um  die 
Hornhaut  herum  die  Ciliarinjection  zu  erkennen. 

Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  nur  bei  jugendlichen  Individuen  wirklich  voll- 
kommen  glatt.  Bei  alteren  Personen  findet  man  sie  am  oberen  Lide  gegen  die 
Ecken  des  Tarsus  hin,  oft  auch  entlang  dem  ganzen  convexen  Rande  des  Tarsus 
von  sammtartiger  Oberflache  (Fig.  24  zwischen  A-  und  w-’).  Man  bezeichnet  dies  als 
papillare  Beschaffenheit  der  Bindehaut.  In  Wirklichkeit  aber  sind  es  nicht  eigentliche 
Papillen.  wTelche  hier  in  der  Bindehaut  bestehen,  sondern  feine  Falten,  in  welche  sich 
die  Oberflache  der  etwas  hypertrophirten  Bindehaut  gelegt  hat.  Auf  mikroskopischen 
Querschnitten  durch  derartig  veranderte  Stellen  der  Bindehaut  sehen  die  quer 
getroffenen  Falten  wie  Papillen  aus,  zwischen  welchen  sich  die  Epithelbedcckm.g 
in  die  Tiefe  senkt.  Liegen  die  Abhange  zwreier  Falten  recht  nahe  neben  eina.'der, 
so  kann  das  von  Epithel  ausgekleidete  Thai  zwischen  den  Falten  auf  den  *}uer- 
schnitte  den  Eindruck  eines  Driisenschlauches  machen  (Fig.  29 1).  Auf  tP.ese  Weise 
ist  wohl  zum  Theile  die  Neubildung  von  tubulosen  Drusen  zu  erLTarcn,  welche 
man  in  Fallen  papillarer  Hypertrophie  der  Bindehaut  gefundc^  . Doch  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  ausnahmsweise  auch  echte  tubulose  Dru  sen  in  del*  Binde- 
haut. sowohl  in  der  normalen  als  in  der  erkrankten,  voikommen,  welche  nach 
ihrem  Entdecker  Henle’sche  Drusen  benannt  werd^n  (Fig,  30c?).  Bei  Personen 
im  mittleren  und  hoheren  Lebensalter  sieht  man  hanfig  in  der  Uebergangsfalte, 
seltener  in  der  Lidbindehaut  kleine  gelbe  Punktche^,  von  ahnlichem  Aussehen  w*ie 
die  Infarcte  in  den  Meibom’schen  Drusen  (§  I0c<).  Es  handelt  sich  auch  hier 
um  Neubildung  von  schlauchformigen  Drusen,  in  welchen  Concremente  entstehen, 
die  eben  als  gelbe  Piinktchen  durch  die  E nc^haut  hindurchschimmern. 

Im  Epithel  der  Bindehaut,  nammflich  in  dessen  obersten  Schichten,  finden 
sich  Zellen,  welche  in  schleimiger  Umv'ai.dlung  begriffen  sind  — Becherzellen.  Sie 
kommen  in  der  normalen  Bindehaut  nur  vereinzelt  vor,  vermehren  sich  aber  selir 
bei  entzundlichen  Erkrankungeu  dei.elben. 

Bezuglich  der  papill'^ren  Beschaffenheit  der  Bindehaut  am  oberen  Rande  und 
an  den  Ecken  des  Tarsus  isc  es  fraglich,  ob  dieselbe  iiberhaupt  als  vollstandig 
normal  aufzufassen  sei  ruti  nicht  vielmelir  als  Product  wiederholter  Hyperamien 
der  Bindehaut.  Dm  ghdche  Frage  muss  man  sich  auch  in  Bezug  auf  die  adenoide 
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Beschaffenheit  der  Bindehaut  stellen.  welche  von  Vielen  ebenfalls  als  das  Residuum 
vorangegangener  entziindlicher  Reizung  angesehen  wird.  Da  diese  Schleimhaut 
mehr  als  eine  andere  den  ausseren  Einflfissen  ausgesetzt  ist,  so  treten  bei  jedem 
Menschen  im  Verlaufe  des  Lebens  oft  Hyperamien  derselben  ein.  welche  endlich 
eine  dauernde  Veranderung  der  Membran  zur  Folge  haben  konnen.  Am  deut- 
lichsten  zeigt  sich  die  Wirkung  ausserer  Schadlichkeiten  in  der  Bildung  der 
Pinguecula.  Diese  entspricht  gerade  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  welcher  am 
meisten  dem  Winde,  Staub  u.  s.  w.  ausgesetzt  ist.  Den  Namen  Pinguecula  ver- 
dankt  der  Lidspaltenfleck  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  friiher  auf  Fettablagerung 
in  der  Bindehaut  zuriickfuhrte.  Thatsachlich  besteht  aber  nur  eine  Verdickung  der 
Bindehaut,  hauptsachlich  in  Folge  von  Vermehrung  und  Yergrosserung  ihrer  elasti- 
schen  Fasern.  Dazu  kommt  die  Bildung  von  zahlreichen  Concrementen  einer 
hyalinen  gelblichen  Substanz,  welchen  eben  die  Pinguecula  ihre  gelbe  Farbe  ver- 
dankt.  Die  Bindehaut  ist  in  Folge  dieser  Veranderungen  liier  weniger  durchsichtig. 
weshalb  die  Pinguecula  am  schonsten  bei  starker  Rothung  der  Conj.  bulbi.  sei 
es  durch  Injection  oder  durch  Suffusion  mit  Blut,  hervortritt,  Sie  lasst  in  diesem 
Fa  lie  die  rothe  Farbe  des  Blutes  nicht  so  deutlich  hindurchschimmern  wie  die 
angrenzende,  nicht  verdickte  Bindehaut  und  hebt  sich  daher  als  helles  Dreieck  von 
der  rothen  Unterlage  ab,  so  dass  sie  von  Anfangern  leicht  mit  einer  diphtheritischen 
Infiltration  der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter- 
pustel  verwechselt  wird. 


I.  Conjunctivitis  catarrhalis. 

a ) Conjunctivitis  catarrhalis  acuta. 

§ 8.  Symptome.  Der  acute  Bindehautkatai -h  bifallt  in  den  1 eic li- 
ter en  Fallen  hauptsachlich  die  Bindehauf  ler  Lider  und  des  Ueber- 
gangstheiles.  Die  Bindehaut  der  Lider  zeijt  lebhafte  Rothung  und  Auf- 
lockerung.  Die  Injection  ist  gewohnlich  netzformig,  d.  h.  man  kann  die 
einzelnen  Gefasse  als  solche  noch  umericheiden ; nur  wenn  die  Injec- 
tion besonders  dicht  ist,  bekommt  die  Bindehaut  ein  gleichmassig  rothes 
Aussehen.  Die  Oberflache  der  Bmd*,haut  ist  glatt;  dadurch  unterscheidet 
sich  der  Katarrh  namentlieh  , ou  den  eitrigen  Entziindungen  der  Binde- 
haut, bei  welchen  dieselbe  inllltrirt  und  spater  hypertrophirt  ist,  was  sich 
durch  Unebenheit  der  )be  *ilache  verrath.  Die  Uebergangsfalte  (sowie  die 
halbmondformige  Falte)  ist  gleichfalls  stark  gerothet  und  etwas  geschwollen, 
wahrend  die  Conjiiuctiva  bulbi  wenig  oder  gar  keine  Veranderung  zeigt. 

Die  schvcren  Falle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren  da- 
durch, dasb  dei  Process  auf  die  Conjunctiva  bulbi  ubergreift.  Die  Rothung 
und  SchvVJung  der  Lidbindehaut  ist  starker  und  dabei  oft  leichtes 
Oedem  der  Lider  vorhanden.  Die  Bindehaut  des  Augapfels  zeigt  dichte 
net/.foxinige  Rothung,  sowie  einen  leichten  Grad  von  Schwellung.  Sehr 
haufig  findet  man  inmitten  der  netzformigen  Injection  diffus  roth  gefiirbte 
Flecken,  d.  i.  kleine  Blutaustritte,  Ecchymosen  der  Bindehaut,  durch 
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Bersten  kleiner  Gefasse  entstanden.  Die  schweren  Falle,  wo  dieBinde- 
haut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergriffen  ist,  werden  als  Ophthalmia 
catarrhalis  bezeichnet,  zum  Dnterschiede  von  den  leichten,  haupt- 
sachlich  auf  die  Lider  beschrankten,  welche  man  schlechtweg  Conjunc- 
tivitis catarrhalis  benennt. 

Die  Entziindung  der  Bindehaut  ist  von  einer  vermehrten  Secre- 
tion derselben  begleitet.  Man  sieht  das  Secret  der  Bindehaut  in  Form 
von  Schleimflocken  in  der  reichlich  abgesonderten  Thranenfliissigkeit 
herumschwimmen.  Je  starker  die  Entziindung,  desto  grosser  ist  die 
Absonderung  und  desto  mehr  geht  ihr  schleimiger  Charakter  in  den 
eitrigen  iiber.  Heftige  Falle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher  im 
ersten  Beginne  oft  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten  Grades 
zu  unterscheiden,  wahrend  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klarheit  in 
die  Diagnose  bringt.  — Ueber  Nacht  trocknet  das  aus  der  Lidspalte 
hervorquellende  Secret  an  den  Lidrandern  ein  und  verklebt  dieselben 
miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu,  Jucken 
und  Brennen  der  Augen.  Die  Intensitat  der  Beschwerden  hangt  natiir- 
lich  vom  Grade  der  Entziindung  ab.  Heftige  Schmerzen  sind  jedoch 
nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der  Regel  nicht  durch  den 
Katarrh  selbst,  sondern  durch  Complicationen  desselben  (besonders 
Hornhautgeschwiire)  hervorgerufen.  Sehr  lastig  ist  oft  das  Ge.^.u 
eines  Fremdkorpers  im  Auge,  bedingt  durch  Flocken  und  Fader 
zahen  Schleimes  im  Bindehautsacke.  Wenn  sich  solche  Faden  iiber 
die  Hornhaut  legen,  bringen  sie  die  Sehstorungen  hervor,  iiber  welche 
die  Patienten  zuweilen  klagen.  Von  Sehstorungen  ernster  sr  \rt  unter- 
scheiden sich  dieselben  dadurch,  dass  durch  Wegwische.i  ties  Schleimes 
mittelst  der  Lider  das  klare  Sehen  sofort  wiedev  hevgestellt  wird. 
Charakteristisch  fiir  den  Katarrh  ist  der  Umstand,  diss  sammtliche  Be- 
schwerden des  Vormittags  am  geringsten  sinu  und  dann  allmalig 
zunehmen,  um  des  Abends  ihren  hochsten  Giau  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uncompln  irten  Fallen  giinstig,  indem 
nach  8 — 14  Tagen  die  Entziindung  spontan  wieder  verschwmdet.  Nicht 
selten  bleibt  jedoch  ein  Zustand  cLronischer  Entziindung  — chronischer 
Bindehautkatarrh  — zuriick,  welcher  zwar  geringere  Beschwerden  macht 
als  das  acute  Stadium,  da  for  aber  sich  lange  hinauszieht.  — Der  acute 
Bindehautkatarrh  befallt  in  e'er  Mehrzahl  der  Falle  beide  Augen,  ent- 
weder  gleichzeitig  oder  das  zweite  Auge  einige  Tage  nach  dem  ersten. 

Die  C o m p 1 i c t i o n e n,  welche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
sind  vomehmlich  Hornhautgeschwiire.  Das  Auftreten  der  Hornhaut- 


56 


erkrankung  kiindigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu  an.  Man  erkennt  zuerst  in  der  Nahe  des  Hornhautrandes  kleine 
graue  Ptinktchen,  welche  in  einer  Reihe,  concentrisch  zum  Hornhaut- 
rande,  angeordnet  sind.  Diese  punktformigen  Hornhautinfiltrate  werden 
in  den  nachsten  Tagen  zahlreicher  und  confluiren  endlich,  so  dass  sie 
eine  kleine  graue  Sichel  bilden.  Durch  Zerfall  an  der  Oberflache  ent- 
steht  eine  Vertiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelformiges  Geschwiir 
vorhanden  ist,  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und  concen- 
trisch zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwiire  sind  fur  den  Binde- 
hautkatarrh  charakteristisch  und  werden  daher  als  katarrhalisclie 
Geschwiire  bezeichnet.  Gewohnlich  reinigt  sich  das  Geschwiir  bald 
und  heilt  unter  Zuriicklassung  einer  leichten  bogenformigen  Triibung: 
in  besonders  heftigen  Fallen  kann  jedoch  auch  Perforation  der  Horn- 
haut  eintreten. 

Die  genannten  Complicationen  werden  nur  in  schweren  Fallen,  also 
bei  der  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sie  verdanken  ilire  Entstehung 
sehr  oft  einer  Misshandlung  des  Katarrhs.  Im  Yolke  sind  allerlei  Haus- 
mittel  gegen  Augenentzlindung  im  Gebrauche,  wie  Auflegen  von  rohem 
Fleisch,  von  in  Milch  getauclitem  weissen  Brote,  von  gekochten  Zwiebeln 
oder  Waschen  mit  Urin  u.  dgl.  Derartige  Mittel  sind  ganz  geeignet,  die 
Entziindung  zu  steigern  und  Complicationen  hervorzumfen. 

Aetiologie.  Der  acute  Bindehautkatarrh  wird  in  ier  Mehrzahl  der 
Fiille  gewiss  durch  Bacterien  hervorgerufen,  deren  Yermehrung  im 
Bindehautsacke  zur  Entzundung  der  Schleimhnet  fiilirt.  Die  Herkunft 
der  Krankheitserreger  ist  verschieden.  Die.elten  konnen  von  einem 
erkrankten  in  ein  gesundes  Auge  (ibertragen  worden,  der  Katarrh  also 
durch  Ansteckung  entstanden  sein.  Dies  ist  vor  Allem  wahrscheinlich, 
wenn  es  sich  urn  Familien-  und  Ha  :sopidemien  handelt.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fiille  aber  ist  eine  An*te<"kung  nicht  nachweisbar  oder  nach 
den  Umstiinden  wahrscheinlici;  Zu  gewissen  Zeiten,  namentlich  im 
Frtihjahre,  wo  so  viele  P>rsi>nen  von  Katarrhen  der  Luftwege,  wie 
Schnupfen,  Husten  u.  s.  w , befallen  werden,  pflegen  auch  gleichzeitig 
die  Bindehautkatarrhc  in  besonders  grosser  Zahl  aufzutreten.  Es  kommt 
dann  zu  eigentlichcn  Epidemien  von  Bindehautkatarrh,  und  zwar  ist 
es  die  heftige  F'  rm,  die  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  dabei  iiberwiegt. 
Man  pflegt  d:e<e  Katarrhe  den  atmospharischen  Einflussen  zuzuschreiben, 
sei  es,  dass  aurcli  die  Luft  die  Krankheitserreger  auf  die  Bindehaut 
gebracht  werden,  sei  es,  dass  durch  die  atmospharischen  Einfliisse  bereits 
vorhandcne  Keime,  welche  sich  ja  so  hiiufig  auch  im  gesunden  Binde- 
hav’tsacke  finden,  zur  abnormen  Yermehrung  gebracht  werden. 
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Therapie . Durch  geeignete  Behandlung  wird  die  Dauer  des  Binde- 
hautkatarrhs  bedeutend  abgekurzt,  sowie  aucli  der  Entstehung  eines 
chronischen  Katarrhs  vorgebeugt.  Das  souverane  Mittel  in  alien  starkeren 
Fallen  von  Katarrh  ist  die  Cauterisation  der  Bindehaut  mit  Argentum 
nitricum.  Dasselbe  soil  nur  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit  der  Horn- 
haut  in  Beruhrung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben  stiilpt  man 
die  Lider  um,  so  dass  ihre  Bindehautflache  nach  vorne  sieht.  Dieselbe 
wird  nun  mit  einer  2°/0igen  Lapislosung  bepinselt  und  der  Ueberschuss 
der  Losung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit  schwacher  Kochsalz- 
losung  abgespult.  Man  findet  jetzt  die  Oberflache  der  Bindehaut  von 
einer  zarten,  blaulichweissen  Schichte  iiberzogen.  Dies  ist  der  ober- 
flachliche  Schorf,  welchen  die  Losung  gesetzt  hat.  Die  unmittelbare 
Folge  dieses  Eingriffes,  welchen  man  als  Touchiren  der  Bindehaut 
bezeichnet,  ist  heftiges  Brennen  und  starkere  .Reizung  des  Auges,  kurz 
Steigerung  aller  entziindlichen  Erscheinungen  — Stadium  der  Exacer- 
bation. Nachdem  dasselbe  durch  4/4 — 1/8  Stunde,  je  nach  der  Starke 
des  Touchirens,  angedauert  hat,  tritt  allmalig  Erleichterung  ein.  Die 
Untersuchung  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  dass  der  diinne  Schorf 
sich  ablost  und  in  Form  von  Fetzen  abgestossen  wird.  \Yenn  dies 
vollendet  ist,  findet  man  das  Auge  blasser;  der  Kranke  fiihlt  sich  er- 
leichtert  und  viel  weniger  von  seinem  Katarrh  belastigt,  als  es  vor  der 
Einpinselung  der  Fall  war  — Stadium  der  Remission.  Diese  Erleichte- 
rung  halt,  je  nach  der  Heftigkeit  des  Katarrhs,  einen  halben  bis  cinez 
ganzen  Tag  an.  Dann  nehmen  die  Beschwerden  allmalig  wieder  zu  — 
Recrudescenz.  Damit  ist  das  Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren 
wiederholen  soli.  In  der  Regel  geniigt  es,  einmal  taglich,  mn  besten 
morgens,  zu  touchiren. 

Anfanger  miissen  sich  vor  Allem  hiiten,  zu  stark  zu  touchiren. 
1st  dies  der  Fall  gewesen,  so  halt  der  dem  Touchiron  lblgende  Schmerz 
ungewohnlich  lange  (stundenlang)  an,  und  mar  fin  let,  dass  auch  nach 
langerer  Zeit,  ja  selbst  am  nachsten  Tage.  aer  Schorf  stellenweise 
nodi  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Yersch^iiuig  zu  tief  gegangen  ist. 
Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren  >o  wiirde  man  eine  immer 
tiefer  greifende  Yerschorfung  des  Gewebes  herbeifiihren  und  die  Entziin- 
dung  steigern,  statt  heilen.  Man  muss  also  das  Touchiren  aussetzen, 
so  lange  an  irgend  einer  Stelle  dei  Bindehaut  der  Schorf  noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  in.  Stande  sind,  taglich  dem  Arzt  sich 
vorzustellen,  kann  man  die  Sfiberlosung  zu  Hause  eintraufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  m t der  Hornhaut  in  Beruhrung  kommt,  muss 
man  eine  schwacher  Losung  (V4 — V 2°/0)  wiihlen,  welche  naturlich 


58 


weniger  energisch  auf  die  Bindeliaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlosung  nur  ein  Nothbehelf  fur  jene  Falle, 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  iiusseren  Griinden  unaus- 
fiihrbar  ist.  Wenn  die  entziindlichen  Erscheinungen  der  Hauptsache  nach 
verschwunden  sind,  vertanscht  man  die  Silberlosung  mit  weniger  stark 
wirkenden  Augenwassern,  denselben,  welche  man  gegen  chronische 
Katarrhe  anwendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (§  9). 

Nebst  der  medicamentosen  Behandlung  des  Bindehautkatarrhs  darf 
man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Yerhaltungsmaass- 
regeln  einzuscharfen : Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen  mit  lauem 
Wasser,  Yermeidung  von  Rauch,  Staub,  verdorbener  Luft  im  Allgemeinen, 
wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke  Anstrengung 
der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  kunstlichem  Lichte,  soil  eben- 
falls  hintangehalten  werden.  Mit  Riicksicht  auf  die  mogliche  Vi  eiter- 
verbreitung  der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der  Kranke  auch  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  er  sich  nicht  gemeinsam  mit  Anderen 
des  Waschbeckens,  der  Wasche  u.  s.  w.  bediene. 

Die  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta,  auch  Conj.  simplex  genannt.  kann  durch 
verschiedene  Bacterien  verursacht  werden.  In  den  heftigen  Fallen  Vvn  ophthalmia 
catarrhalis,  besonders  in  den  epidemisch  auftretenden  findet  m \i>  als  Krankheits- 
erreger  einen  sehr  kleinen,  zuerst  von  Koch,  dann  von  Weeks  beschriebenen 
Bacillus.  Leichtere  Falle,  besonders  solche,  welche  mit  Ekzom  an  den  Lidwinkeln 
einhergehen,  werden  durch  einen  Diplobacillus  verursacht  (Mo rax,  Axe nf eld). 
In  Fallen  von  acuter  Bindehautentziindung  kleiner  Kinder,  selten  bei  Erwachsenen, 
hat  man  den  Pneumococcus,  in  Fallen  von  Katarrh  hei  gleichzeitigem  Thranen- 
sackleiden  den  Streptococcus  gefunden  (Morix),  in.  einzelnen  Fallen  schien  das 
Bacterium  coli  und  der  Pneumobacillus  der  Krankheitserreger  zu  sein.  — In 
hohem  Grade  von  atmospharischen  Einfliisst^  abhiingig  ist  jene  Form  von  acuter 
Bindehautentziindung.  welche  das  Heufijber  begleitet.  Diese  Erkrankung.  welche 
in  einzelnen  Landern  ziemlich  haufig  :'st,  befallt  die  dazu  disponirten  Individuen  im 
Beginne  des  Sommers  und  auss^rt  sich  aurch  Fieber,  sowde  durch  heftige  katar- 
rhalische  Entziindung  der  Bindeliaut  und  der  Luftwege.  — Wiihrend  in  den  meisten 
Fallen  die  Infection,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den  Bindehautkatarrh 
hervorruft,  von  aussen  aui  die  Bindehaut  kommt,  gibt  es  auch  Falle,  wo  ein  im  Blute 
circulirender  Giftstoff  die  Entziindung  der  Bindehaut  verursacht.  Dies  ist  bei  dem- 
jenigen  Bindehautkatar”h  der  Fall,  welcher  die  Masern  begleitet,  ja  oft  als  das 
erste  Symptom  decse  ben  auftritt  (siehe  § 18). 

Von  dem  klinischen  Bilde  des  acuten  Bindehautkatarrhs.  wie  es  oben 
geschildei;  e urde,  finden  wir  zuweilen  Abweichungen,  die  als  besondere  Varietaten 
des  Katarrhe  beschrieben  werden.  Hieher  gehort  das  Vorkommen  sogenannter 
Follikel,  welche  im  § 10  genauer  beschrieben  werden  sollen.  Eine  andere  Varietat 
des  Kiuarrhs  ist  der  Blaschenkatarrh.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  von  zahl- 
relchen  kleinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  man  Streusand  auf  eine  nasse  Glas- 
matte  gestreut  hatte  (Arlt;  nach  Mayweg  handelt  es  sich  dabei  um  kleinste 
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Follikel).  Eine  dritte  Varietat  des  Katarrhs  ist  diejenige,  welche  mit  dem  Namen 
der  pustulosen  Form  belegt  wird.  Auf  der  Conjunctiva  bulbi  entstehen, 
zumeist  nahe  dem  Homhautrande,  flacbe  Htigel,  welche  an  der  Oberflache  eitrig 
zerfallen.  Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelbliche  Geschwiire  auf  etwas  erhabener 
Basis  von  der  Grosse  eines  Hirsekornes  und  dariiber.  Dieselben  haben  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  eczematosa  (§  17).  Der 
Unterschied  zwischen  der  pustulosen  Form  des  Katarrhs  und  der  Conj.  ecz.  liegt 
darin,  dass  bei  ersterer  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Entziindung  an 
der  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles  vorhanden  sind,  wahrend 
bei  der  Conj.  ecz.  diese  Abschnitte  der  Bindehaut  sich  wenig  oder  gar  nicht  an 
der  Entziindung  betheiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  Mischform  von 
Conj.  catarrhalis  und  Conj.  ecz.  an.  In  der  That  muss  die  Behandlung  dem  insoferne 
Rechnung  tragen,  als  im  Beginne  der  Erkrankung  gewohnlich  das  Touchiren  mit 
Silberlosung  sich  als  das  Beste  erweist,  spaterhin  aber,  nach  Ablaut  der  heftigeren 
Entzundungserscheinungen,  das  Calomel  bessere  Dienste  leistet. 

Die  genannten  drei  Yarietaten  des  Katarrhs  sieht  man  vorziiglich  bei  Kindern 
oder  jugendlichen  Individuen.  Bei  Erwachsenen  trifft  man  dagegen  wieder  viel 
haufiger  die  sichelformigen  katarrhalischen  Hornhautgeschwiire  an,  welche  bei  Kindern 
nur  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Es  konnen  an  einem  Auge  mehrere  sichel- 
formige  Geschwiire  an  verschiedenen  Stellen  des  Hornhautumfanges  vorhanden  sein. 
ja  es  kann  durch  Confluenz  derselben  sogar  ein  die  Homhaut  vollstandig  um- 
kreisendes,  ringformiges  Geschwiir  entstehen.  Die  in  letzterem  Falle  zuriickbleibende 
ringformige  Triibung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  (siehe 
§ 27).  In  Fallen,  wo  ein  solches  ringformiges  Geschwiir  in  die  Tiefe  griff,  hat  man 
als  sehr  nachtheilige  Folge  desselben  eine  dauernde  Ektasie  der  Hornhaut  beob- 
achtet.  An  jener  Stelle,  wo  das  Geschwiir  sitzt,  verschiebt  sich  durch  Dehnung 
des  Geschwiirsgrundes  die  Hornhautbasis  nach  vorne  und  die  ganze  Hornhaut 
steht  schief.  Geht  das  Geschwiir  rings  um  die  Hornhaut,  so  kann  die.e,  dem 
intraocularen  Drucke  nachgebend,  in  toto  nach  vorne  rucken.  Es  sitzt  ck  nn  der 
vom  Ringgeschwure  eingesclilossene  Hornhautbezirk  den  Randpartien  der  nornhaut 
wie  ein  Uhrglas  auf.  (Keratektasia  ex  ulcere,  § 48.) 

Unser  wichtigstes  Heilmittel  des  Katarrhs,  das  salpet.e-s^ure  Silber. 
ist  zuerst  von  St.  Yves  im  vorigen  Jahrhundert  gegen  Rir  le  lautentziindungen 
angewendet  worden,  fand  jedoch  erst  in  diesem  Jahrhniidert  allgemeine  Ver- 
breitung.  Man  empfand  eine  natiirliche  Scheu,  in  ein  sti^k  entziindetes  Auge  eine 
so  reizende  Fliissigkeit  wie  die  Hollensteinlosung  e nzu^ropfen.  In  der  That  ruft 
dieselbe  in  einem  vollkommen  gesunden  Auge  erne  heftige  Reizung  der  Bindehaut 
hervor,  und  es  gelingt  leicht,  durch  oftere  Application  derselben  einen  kiinstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  ; dso  dass  die  Hollensteinlosung  beim 
Bindehautkatarrh  so  wohlthatig  wirkt?  Die  zarte,  blaulichweisse  Schichte,  welche 
unmittelbar  nach  dem  Touchiren  die  ihiiDehaut  iiberzieht,  ist  dadurch  entstanden. 
dass  in  den  oberflachlichen  Lagen  d?>s  Epithels  das  Eiweiss  der  Zellen  durch  den 
Silbersalpeter  coagulirt  worden  is,,  wodurch  diese  Schichten  undurchsichtig  werden 
und  absterben.  Die  Verschorfung  w.rkt  als  Reiz,  welcher  die  vorhandene  Hyperamie 
vermehrt.  Dies  gibt  nicht  bios  zu  verstarkten  Beschwerden  Veranlassung  (Ex- 
acerbation), sondern  fiihi  t auch  zu  einer  Transsudation  unter  dem  Schorf,  wodurch 
dieser  gelockert  und  ' rahcti  abgestossen  wird.  Hiemit  aber  werden  zugleich  die 
in  den  oberen  Schiciten  des  Epithels  befindlichen  Mikroorganismen  eliminirt. 
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Die  Silberlosung  findet  nicht  bios  beim  Katarrh,  sondern  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  der  Bindehaut  ausgedehnte  Anwendung.  Diesbezuglich  mogen  fol- 
gende  Winke  beherzigt  werden:  Yiele  Aerzte  verwenden  je  nacb  der  Wirkung, 
die  erzielt  werden  soil,  schwackere  oder  starkere  Losungen.  Man  kann  aber  stets 
mit  der  2°/uigen  Losung  auskommen,  indem  man  es  in  seiner  Macht  hat,  durck 
leichtes  oder  eindringliches  Bepinseln  die  Wirkung  zu  bemessen.  — Des  Abends 
soil  nicht  touchirt  werden.  weil  das  nach  dem  Touchiren  reichlicher  abgesonderte 
Secret  dadurck,  dass  die  Lider  im  Schlafe  geschlossen  sind,  im  Bindehautsacke 
zuriickgehalten  wiirde.  Aus  demselben  Grunde  darf  nicht  unmittelbar  nach  dem 
Touchiren  das  Auge  verbunden  werden.  — Hornhautgeschwure  geben  keine  Contra- 
indication fur  das  Touchiren.  im  Gegentheile  indiciren  sie  dasselbe  geradezu, 
falls  sie  sich  als  katarrhalische  Geschwiire  erweisen.  Nur  muss  noch  grossere 
Sorgfalt  als  sonst  darauf  verwendet  werden.  dass  das  Causticum  mit  der  Horn- 
haut  nicht  in  Berukrung  komme.  — Wenn  man  die  Behandlung  der  Bindehaut 
mit  Silberlosung  allzu  lange  (monate-  bis  jahrelang)  fortsetzt,  so  entsteht  nach  und 
nach  eine  schmutziggraue  Farbung  der  Bindehaut,  welche  spater  nicht  mehr  ver- 
schwindet.  Diese  als  Argyrose  oder  Argyrie*)  bezeichnete  Erscheinung  ist  da- 
durch  bedingt,  dass  Silber  in  Form  von  Silberoxyd  und  Silberalbuminat  sich  im 
Gewebe  der  Bindehaut  (in  den  elastischen  Fasem  derselben)  niederscklagt  und 
nicht  mehr  daraus  zu  entfernen  ist.  Noch  leichter  als  durch  Touchiren  entsteht 
die  Argyrose  durch  fortgesetztes  Eintraufeln  von  Silberlosung,  da  in  diesen  Fallen 
der  Ueberschuss  an  Losung  nicht  durch  Abspiilen  wieder  entfernt  wild,  sondern 
im  Bindehautsacke  verbleibt.  Dieselbe  Farbung  der  Bindehaut  wild  c.uch  dann 
beobachtet,  wenn  — wie  z.  B.  bei  mancken  Silberarbeitern  — die  Bindehaut  fort- 
wahrend  dem  Silberstaube  ausgesetzt  ist. 

In  neuerer  Zeit  werden  in  Fallen,  wo  das  salpetersaiv.e  Silber  angezeigt  ist, 
an  Stelle  desselben  auch  organische  Silberverbindungen.  rit  Protargol,  Argonin, 
Argentamin  und  Largin,  gebraucht,  welche  bei  glei^hQi  b?  ctericider  Wirkung  das 
Gewebe  weniger  angreifen  und  daher  weniger  reizen.  Am  moisten  wird  das  Protargol 
beniitzt.  von  dem  eine  10°/0ige  Losung  ungefahr  d*  v 2°/0igen  Lapislosung  an  Wirkung 
gleichkommt. 

Man  wendet  bei  Bindekautkatarrh,  sowie  bei  anderen  Bindehauterkrankungen 
auch  das  Plumbum  aceticum  theils  als  /d  rr.ngens,  theils  als  leichtes  Causticum 
an.  entweder  in  Losung  zu  Ueberscl^agen.  Eintraufelungen  oder  Einpinselungen 
oder  auch  in  Salbenform.  So  lange  d*  i lomhaut  vollstiindig  normal  ist,  ist  dieses 
Mittel  ohne  Nachtheil ; sobald  abcn  tin  Substanzverlust  (Geschwnr)  in  der  Hornhaut 
besteht,  bildet  sich  bei  fortr,eset^+cm  Gebrauche  des  Mittels  eine  intensiv  weisse. 
sehr  entstellende  Hornhauttnibung  an  der  Stelle  des  Substanzverlustes.  Diese 
sogenannte  Bleiincru station  ist  durch  Impregnation  des  Ilornhautgewebes  mit 
dem  Bleisalze  bedingt  unu  ist  nur  schwer  oder  gar  nicht  aus  der  Hornhaut  zu 
entternen.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  am  besten,  das  essigsaure  Blei  uberhaupt 
zur  Behandlung  voji  Bindehautkrankheiten  so  wenig  als  moglich  zu  verwenden, 
umsomehr,  a^  andere  Mittel  genug  zu  Gebote  stehen,  mit  welchen  wir  dasselbe 
Ziel  in  ungafahilicherer  Weise  erreichen. 

D»s  T'  '^rbinden  des  Auges  ist  beim  Katarrh,  sowie  bei  alien  mit  starker 
Secretion  ^inhergehenden  Erkrankungen  des  Auges  moglickst  zu  vermeiden,  da 
hiedurch  der  freie  Abfluss  des  Secretes  verhindert  wird. 


*)  ap-fopo;,  Silber. 
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b)  Conjunctivitis  catarrh alis  chronica. 

§ 9.  Symptome.  Beim  chronischen  Bindehautkatarrh  sind  die 
objectiv  wahrnehmbaren  Veranderungen  im  Ganzen  wenig  bedeutend. 
Es  besteht  massige  Rothung  der  Bindehaut,  entweder  nur  iiber  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uebergangstheile.  Die  Bindehaut  ist  glatt  und 
nicht  geschwellt ; nur  in  alten  Fallen  stellt  sich  Hypertrophie  der 
Bindehaut  mit  Verdickung  und  sammtartiger  Beschaffenheit  derselben 
ein.  Die  Secretion  ist  gering  und  aussert  sich  hauptsachlich  durch 
Verklebtsein  der  Lider  am  Morgen.  Der  weissliche  Schaum,  den  man 
oft  an  den  Lidwinkeln  findet,  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  haufigen 
Blinzelns  mit  den  Lidern  die  Thranenflussigkeit  mit  dem  Secrete  der 
Meib om’schen  Driisen  zu  einer  Art  schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wird.  Die  bestandige  Befeuclitung  der  Haut  an  den  Lidwinkeln  fiihrt 
dann  zur  Bildung  von  Excoriationen.  In  manchen  Fallen  scheint  die 
Secretion  anstatt  vermehrt  sogar  verringert  zu  sein.  Mit  Riicksicht  auf 
die  geringe  oder  ganz  fehlende  Vermehrung  der  Secretion  bezeichnen 
manche  Autoren  viele  Falle  von  chronischem  Katarrh  nicht  als  solchen, 
sondern  als  Hyperaemia  conjunctivae. 

Bei  der  Geringfiigigkeit  der  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
muss  den  Klagen  des  Patienten  um  so  grossere  Aufmerksamkeit  zu- 
gewendet  werden.  In  der  That  sind  die  subjectiven  Symptome 
meist  so  charakteristisch,  dass  daraus  leicht  die  Diagnose  des  chi  mi- 
schen  Bindehautkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Beschwerden  vhegen 
des  Abends  am  grossten  zu  sein.  Die  Schwere  der  Lider,  om  Tage 
kaum  bemerkbar,  ist  des  Abends  so  stark,  dass  die  Pa  lenten  Miihe 
haben,  die  Augen  offen  zu  halten;  sie  haben  das  Gefiihl,  als  ob 
sie  schlafrig  waren.  Durch  das  sparliche  Secret,  velches  in  Form 
schleimiger  Faden  im  Bindehautsacke  verweilt,  wild  ein  lastiges  Fremd- 
korpergefiihl  hervorgerufen,  als  ob  ein  Staub  £orr  Am  Auge  ware : legen 
sich  solche  Schleimfaden  iiber  die  Hornhaut,  triibt  sich  das  Sehen 
oder  es  zeigen  sich  Regenbogenfarben  urn  die  Kerzenflamme ; ausser- 
dei^  werden  unangenehme  Empfindungen  verschiedener  Art,  namentlich 
Brennen  und  Jucken,  ferner  Blende  ng  durch  Licht,  rasche  Ermiidung 
der  Augen  bei  der  Arbeit,  haung^s  Blinzeln  u.  s.  w.,  angegeben.  Des 
Morgens  sind  die  Augen  etwas  verklebt,  oder  es  findet  sich  ein  wenig 
gelbes,  eingetrocknetes  Se-rct  im  inneren  Augenwinkel  angesammelt. 
In  anderen  Fallen  besteht  em  lastiges  Gefiihl  von  Trockenlieit  und 
die  Augen  konnen  r.ur  mit  Miihe  geoffnet  werden,  wobei  der  Kranke 
die  Empfindung  hat,  als  ob  die  Lider  wegen  Mangels  an  Feuchtigkeit 
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an  den  Bulbus  angeklebt  waren  (Catarrhus  siccus).  — Diese  so  ver- 
schiedenartigen  Beschwerden  stehen  durchaus  nicht  in  einem  bestimmten 
Verhaltnisse  zum  objectiven  Befunde.  Man  sieht  bei  vielen  Menschen 
die  Bindehaut  ziemlich  stark  gerothet,  ohne  dass  sie  sich  iiber  das 
Geringste  beklagen,  wiihrend  bei  Anderen,  die  den  Arzt  mit  ihren 
Klagen  geradezu  belastigen,  oft  kaum  Veranderungen  an  der  Bindehaut 
wahrzunehmen  sind. 

Verlauf.  Der  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  haufigsten 
Augenkrankheiten,  welche  hauptsachlich  Erwachsene  und  namentlich 
altere  Personen  befallt.  Bei  Greisen  gehort  es  fast  zur  Regel,  einen 
leichten  Grad  von  chronischem  Bindehautkatarrh  zu  finden,  den  man 
als  Catarrhus  senilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehautkatarrhs  ist 
gewohnlich  lang ; viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihres 
Lebens  daran.  Die  Krankheit  kann  zu  Complicationen  fuhren,  welche 
zum  Theil  irreparable  Veranderungen  setzen.  Zu  den  haufigsten  Com- 
plicationen gehort  die  Lidrandentziindung  — Blepharitis  — in  Folge 
der  haufigen  Benetzung  der  Lidrander  durch  die  reichlicher  abgeson- 
derten  Thranen.  Gleichfalls  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Thranen 
wird  die  Haut  des  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sh>  wird 
steif  und  verkiirzt  sich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  rollst.andig 
an  den  Bulbus  sich  anlegt.  In  Folge  dessen  taucht  dpf  Tiiriinenpunkt 
nicht  mehr  in  den  Thriinensee  ein,  wodurch  die  Fort1  c Aung  der  Thranen 
in  den  Thriinensack  gestort,  der  Thranenfluss  gesdel^ert  und  dadurch 
wieder  nachtheilig  auf  die  Beschaffenheit  der  IlaiA  zuriickgewirkt  wird. 
In  dieser  Weise  bildet  sich  ein  Circulus  vitiotus  aus,  welcher  zu  immer 
weiterem  Herabsinken  des  unteren  Lides,  zcm  Ektropium,  fiihrt.  Dieser 
Ausgang  wird  noch  dadurch  begunsti^t,  dass  die  Patienten  haufig  die 
herabfliessenden  Thranen  abwischeu  r.nd  dabei  mit  dem  Tuche  von 
oben  nach  unten  streichen,  wodurch  das  untere  Lid  herabgezogen  wird. 
Wenn  sich  die  Verkiirzung  der  v'on  den  Thranen  benetzten  Lidhaut 
mehr  in  horizontaler  Richtung  geltend  macht,  so  entsteht  Blepharo- 
phimosis  (§  112).  Endlich  werden  durch  den  Katarrh  oft  Hornhaut- 
geschwiirchen  hervor£erufen. 

Aetiologie.  Dio  Llrsachen,  welche  dem  chronischen  Katarrh  zu 
Grunde  liegen,  m:d:  1.  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 
anstatt  volLtciudig  zu  heilen,  in  das  chronische  Stadium  ubergeht. 
2.  Allgemeiii^  Schiidlichkeiten  verschiedener  Art.  Dahin  gehort  vor 
Allem  sid  lechte  Luft,  verdorben  durch  Rauch,  Staub,  Hitze,  An- 
we?enhoit  vieler  Menschen  u.  s.  w.  Die  Arbeiter  in  Fabriken,  wo  viel 
SL  ub  herrscht,  die  Kellner  in  den  raucherfiillten  Gasthiiusern  u.  s.  w. 
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leiden  sehr  haufig  an  chronischem  Bindehautkatarrh.  Dazu  disponiit 
ferner  spates  Zubettegehen,  Nachtwachen,  iibermassiger  Genuss  geistiger 
Getranke.  Personen,  die  schon  an  chronischem  Bindehautkatarrh  leiden, 
finden  denselben  nach  jeder  derartigen  Schadlichkeit,  z.  B.  nach  einem 
im  Theater  oder  in  einem  rauchigen  Locale  verbrachten  Abende,  be- 
deutend  verschlechtert.  Dauernde  Einwirkung  von  Wind  und  Wetter 
verursacht  den  bei  Landleuten,  Kutschern  u.  s.  w.  so  haufigen  Katarrh. 
Aus  demselben  Grunde  werden  auch  Augen,  welche  stark  prominiren 
(Glotzaugen)  oder  deren  Lider  verkiirzt  sind  (Lagophthalmus),  von 
Katarrh  befallen,  vveil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luft  geschutzt  sind. 
Die  Wirkung,  welche  der  bestandige  Contact  mit  der  Luft  auf  die 
Bindeliaut  ausiibt,  zeigt  sich  am  besten  beim  Ektropium,  wo  die  bloss- 
liegende  Conjunctiva  tarsi  stark  gerothet  und  verdickt,  sammtartig  oder 
selbst  grobhockerig  wird.  Ebensowenig  als  dauernde  Beruhrung  mit 
der  Luft  vertragt  die  Bindehaut  den  bestandigen  Abschluss  derselben, 
weshalb  sich  bei  lange  fortgesetztem  Yerbinden  des  Auges  ebenfalls 
chronischer  Katarrh  einstellt.  3.  Uebermassige  Anstrengung  der  Augen, 
besonders  bei  hypermetropischen  und  astigmatischen  Personen,  kann 
chronischen  Katarrh  zur  Folge  haben.  4.  Locale  Schadlichkeiten.  Hieher 
gehort  Reizung  der  Bindehaut  durch  Fremdkorper,  die  im  Bindehaut- 
sacke  verweilen:  zu  denselben  sind  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
auch  Cilien,  welche  gegen  das  Auge  gerichtet  sind,  zu  zahlen.  In  dor 
meisten  Fallen  besteht  die  locale  Schadlichkeit  in  einer  anderweitigen 
Erkrankung  des  Auges,  welche  den  Katarrh  als  Folgeiibel  nach  sich 
zieht,  wie  z.  B.  Blepharitis  oder  Infarcte  in  den  Meibom’schen  D-usen. 
Thranenstauung  in  Folge  von  Thranensackblennorrhoe  oder  mangel- 
haftem  Eintauchen  der  Thranenpunkte  in  den  Thran.-ns^e  ist  eine 
haufige  Ursache  des  Katarrhs,  so  dass  man  niemals  \eigessen  darf, 
bei  einseitigem  Katarrh  nach  einem  Leiden  dor  iliranenwege  zu 
forschen.  Die  durch  locale  Ursachen  bedingtr  n F J.arrhe  unterscheiden 
sich  namlich  dadurcli  von  denjenigen,  welche  durch  allgemeine  Schad- 
lichkeiten hervorgerufen  werden,  dass  s>t  sehr  haufig  einseitig  sind, 
wahrend  im  letzteren  Falle  der  Natir  der  Sache  nach  meist  beide 
Augen  befallen  werden. 

Therapie.  Es  ist  klar,  dars  die  Behandlung  vor  Allem  das  causale 
Moment  beriicksichtigen  muss,  ckirch  entsprechende  Regelung  der  all- 
gemeinen  Lebensverhaltri?°e,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 
vereinbar  ist,  durch  Beseitigung  allenfalls  vorhandener  localer  Ursachen 
des  Katarrhs  u.  s.  w.  Zir  Behandlung  der  Bindehaut  selbst  steht  zu- 
nachst  wie  fiir  den  acuten  Katarrh  das  salpetersaure  Silber  zu  Gebote, 
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das  man  zum  Einpinseln  (in  2°  0iger  Losung)  oder  zum  Eintriiufeln  (in 
\ — VtVoig ©r  Losung)  verwendet.  Man  bedient  sich  desselben  nur  in 
jenen  Fallen,  wo  der  Katarrli  mit  starkerer  Secretion  und  mit  Auf- 
lockerung  der  Bindehaut  einhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Er- 
krankung  im  Yerlaufe  eines  chronischen  Katarrhs  haufig  vorkommen, 
ferner  dann,  wenn  bereits  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetreten  ist. 
Sonst  kommt  man  mit  adstringirenden  Tropfwassern  (Collyrien)  aus, 
die  sich  der  Patient  selbst  eintraufeln  kann.  Die  gebrauchlichsten  der- 
selben  sind : Collyrium  adstringens  luteum  *)  oder  Tinctura  opii  crocata, 
welche  beide  gewohnlich  nicht  rein,  sondern  mit  der  gleichen  Menge 
Wassers  vermischt  verschrieben  werden:  Lapis  divinus,  Zincum  sulfuri- 
cum,  beide  in  */» — l°/0iger  Losung;  ferner  Alaun,  Tannin,  Borsiiure 
und  andere  Adstringentien. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  diese  Collyrien  hier  angefuhrt  sind, 
entspricht  ungefahr  ihrer  Abstufung  von  den  starksten  bis  zu  den 
mildesten.  Dieselben  sollen  taglich  ein-  bis  zweimal  — aber  nicht  des 
Abends  — eingetraufelt  werden.  Es  sind  deren  so  viele  aufgezahlt, 
weil  es  gut  ist,  eine  grossere  Auswahl  davon  zu  haben,  d<  bei  der 
langen  Dauer  des  Katarrhs  ofters  mit  den  Mitteln  gewe^h^elt  werden 
muss.  Jedes  Mittel,  zu  lange  angewendet,  verliert  an  Wirksamkeit,  indem 
jsich  die  Bindehaut  daran  gewohnt.  Gegen  das  Verkl^btsein  der  Lider, 
sowie  gegen  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  lasst  man  des  Abends 
vor  dem  Einschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  e:ne  Salbe  mit  weissem 
Quecksilberpracipitat  (V* — 1°/0)  einreiben. 

c ) Conjunctivitis  follicularis. 

§ 10.  Der  Follicularkatarrh  ist  gekennzeichnet  durch  die  Gegenwart 
der  Follikel.  Dies  sind  kleine  (eiw«:  stecknadelkopfgrosse)  runde  Korner, 
welche  im  Uebergangstheile  dtr  Bindehaut  liegen.  Sie  sind  von  blassem, 

*)  Dieses  Collyriuir.  a ich  Horst’sches  Augenwasser  genannt,  ist  in  den 
meisten  Liindern  gegenwa^tig  nicht  melir  officinell ; es  leistet  aber  ausgezeichnete 
Dienste  und  ist  in  mar.chen  Fallen  durch  kein  anderes  zu  ersetzen.  Nach  der  neuen 
osterreichischen  Pharmakjpoe  soli  es  in  folgender  Weise  bereitet  werden : Ammonii 
chlorati  0*5..Zinci  ul  iirici  125,  solve  in  Aquae  destillatae  200  0;  adde  Camphorae 
0 4 solutae  in  SpiiA.  vin.  dil.  20*0.  adde  Croci  O'l.  Digere  per  24  boras  saepius 
agitando,  *utra  Das  Romershausen’sche  Augenwasser.  welches  gleichfalls  bei 
chronischem  \ugenkatarrh  vielfach  angewendet  wrird,  besteht  aus  einer  Mischung 
von  Feueneltinctur  und  Fenchelwasser.  — In  fester  Form  wird  ofter  der  Alaun 
verwendet,  uncl  zwar  als  zugeschliffener  Krystall  — Alaunstift  — , mit  dem  die 
Pi.  dehaut  bestrichen  wird.  ferner  das  Gallicin.  das  als  feines  Pulver  mit  einem 
^n^el  auf  die  Bindehaut  gestreut  wird. 
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durclischeinendem  Aussehen  und  wolben  die  Bindehaut  in  Form  kleiner 
Hiigel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzelte  Follikel  vorhanden  oder 
viele,  in  welch  letzterem  Falle  man  sie  gewohnlich  reihenweise  — wie 
die  Perlen  eines  Rosenkranzes  — angeordnet  findet.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  dass  die  Follikel  ebenso  wie  die  sogenannten 
Trachomkorner  ans  einer  circumscripten  Anhaufung  von  adenoidem 
Gewebe  bestehen  (Fig.  30  T). 

Die  Follikel  werden  am  haufigsten  im  jngendlichen  Alter  beob- 
achtet  und  konnen  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronischen  Katarrh 
hinzugesellen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwart  von 
Follikeln  das  Leiden  sich  in  die  Lange  zieht.  In  chronischen  Fallen 
bleiben  die  Follikel  durch  eine  Reihe  von  Jahren  in  der  Bindehaut 
bestehen.  — Die  Follikel  schwinden  schliesslich  spurlos ; die  Krankheit 
gibt  daher  trotz  ihrer  langen  Dauer  eine  gute  Prognose,  indem  sie 
heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zuriickzulassen.  Hiedurch  unterscheidet 
sich  der  Follicularkatarrh  wesentlich  vom  Trachom,  welches  im  ausseren 
Aussehen  grosse  Aehnlichkeit  mit  demselben  hat,  jedoch  stets  zu 
dauernden  Yeranderungen  der  Bindehaut  fuhrt. 

Die  Aetiologie  des  Follicularkatarrhs  ist  bis  jetzt  nicht  sicher- 
gestellt.  Yon  den  Einen  wird  Ansteckung,  von  den  Anderen  ein  Miasma 
(verdorbene  Luft)  als  Ursache  der  Erkrankung  hingestellt,  ohne  dass 
sichere  Beweise  fur  das  Eine  oder  das  Andere  vorgebracht  weruen 
konnten.  Das  Leiden  findet  sich  besonders  haufig  in  Schulen,  Pensicuaten 
u.  dgl.,  wo  oft  zahlreiche  Schulkinder  gleichzeitig  davon  befallen  vt^den. 
Bei  vielen  derselben  besteht  die  Krankheit  in  einer  vollkomm<m  latenten 
Weise,  indem  trotz  einer  betrachtlichen  Zahl  von  Follikeln  'he  Binde- 
haut blass  ist  und  keinerlei  Beschwerden  verursachl.  so  dass  die 
Erkrankung  erst  durch  die  arztliche  Untersuchung  cuMeckt  wird. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe,  welche  wir  geg»: n den  Bindehaut- 
katarrh  iiberhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die  ent- 
ziindlichen  Erscheinungen  von  Seite  der  B^dehaut  und  damit  die  Be- 
schwerden beseitigt  *,  die  Follikel  selbs*  "'her  bleiben  dabei  meistens 
hartnackig  bestehen.  Um  auch  diesc  zmn  Verschwinden  zu  bringen, 
lasst  man  am  besten  eine  Bleisnlbe  (Plumbum  aceticum  0*1 — 0*2  gr 
auf  5 gr  Fett)  in  den  Bindehauuack  einreiben.  Dabei  ist  nicht  zu  ver- 
gessen,  dass  die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwtiren  den  Gebrauch 
einer  Bleisalbe  auf  das  Sfcex'gs'e  contraindicirt.  Falle,  in  welchen  die 
Follikel  ohne  alle  Bescnwerde  bestehen,  verschont  man  am  besten  mit 
jeder  Behandlung.  Iiberhaupt  bei  Katarrh,  so  ist  besonders  beim 

follicularen  Katarrl  av.r  Aufenthalt  in  frischer,  reiner  Luft  zu  empfehlen. 

Fuclis,  Augenh-.  lkunde.  8.  Aufl.  5 
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II.  Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta. 

§ 11.  Die  acute  Blennorrhoe*)  ist  eine  acute  Bindehautentzimdung, 
welche  durch  Ansteckung  mit  gonorrhoischem  Virus  entsteht  und  deren 
reichliches  eitriges  Secret  in  gleicher  Weise  ansteckend  wirkt.  Die 

Trager  des  Ansteckungsstoffes  sind  Mikro- 
organismen,  namlich  die  von  N e i s s e r ent- 
deckten  Gonokokken.  Sie  tragen  diesen 
Namen,  weil  sie  gleichfalls  in  dem  Secrete 
der  Gonorrhoe  vorkommen.  Die  Gonokokken 
werden  sowolil  in  dem  von  der  Bindehaut 
secernirten  Eiter,  als  auch  in  den  ober- 
flachlichsten  Schichten  der  Bindehaut  selbst 
gefunden.  Sie  sind  meist  paarweise  an- 
geordnet,  als  Diplokokken,  in  der  Regel 
in  Haufchen  beisammenliegend.  Fig.  27  zeigt 
eine  Probe  aus  dem  Secrete  einer  acuten 
Blennorrhoe.  In  demselben  sieht  man  die 
Haufen  der  Gonokokken  theils  frei  (a),  theils  auf  und  in  ucn  Zellen. 
welche  entweder  Eiterzellen  ( b ) oder  abgestossene  Epithclzellen  (c)  sind. 

Die  acute  Blennorrhoe  tritt  sowohl  bei  Erwarhseiien,  als  auch 
bei  neugeborenen  Kindern  auf  — Bl.  adultorum  und  Bl.  neonatorum. 


b 


Fig.  27. 

Secret  von  acuter  Blennorrhoe 
mit  Gonokokken. 


a)  Blennorrhoea  acuta  adulto  :uui  (Conjunctivitis 
g o n o r r h o i c a). 

Symptom e und  Veriauf . Die  Krankheit  bricht,  wenn  die  Infection 
geschehen  ist,  nacli  einer  gewissen  Incubationszeit  aus,  deren  Dauer, 
je  nach  der  Intensitat  der  Ansteckung,  von  einigen  Stunden  bis  zu 
drei  Tagen  schwankt.  Die  L;der  rothen  sicli,  werden  heiss  und  ode- 
matos  geschwollen,  meict  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Patient 
sie  nicht  mehr  zu  offi.en  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  Miihe  hat, 
sie  so  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass  er  die  Hornhaut  zu  Ge- 
sicht  bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles 
ist  intensiv  g^rctnet  und  stark  geschwollen.  Die  Schwellung  ist  durch 
reichliclm  z^ilige  Infiltration  der  Bindehaut  hervorgebracht,  so  dass 
die  Bindehaut  prall  und  von  korniger,  hockeriger  Oberflache  ist.  Hie- 
du’-ch  m.terscheidet  sich  die  acute  Blennorrhoe  vom  Ivatarrh,  bei  welchem 
s°lbsi  in  schweren  Fallen  die  Schwellung  mehr  seroser  Natur  und  daher 


*)  pXSvva.  Schleim,  (Ssco.  ich  fliesse. 
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die  Bindehaut  weich  und  oberflachlich  glatt  ist.  Die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels  zeigt  die  gleiche  pralle  Schwellung,  welche  am  Rande  der  Horn- 
haut  plotzlich  absetzt,  so  dass  dadurch  ein  erhabener  Wall  um  die 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  — Chemosis.  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Secret  ist  fleischwasserahnlich,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischung  von  etwas  Blut  rothlich  gefarbt  ist 
und  in  dem  einzelne  Eiterflocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist  gegen 
Beruhrung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdriise  vor  dem  Ohre  ist 
geschwellt,  der  Kranke  hat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewohnlich  2 — 3 Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  geschilderten  Ho^e  ansteigt,  auf  welcher  sie  gleich- 
falls  durch  2 — 3 Tage  sich  erhalt.  Man  bezeichnet  diese  Periode  als 
erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltration.  Diesem  folgt  als 
zweites  Stadium  dasjenige  der  Pyorrhoe.  Die  Lider  schwellen  all- 
malig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen  Runzelung 
der  Lidhaut  erkennt,  und  die  pralle  Infiltration  der  Bindehaut  geht 
langsam  zuriick.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reichliche  Secretion 
von  Eiter,  welcher  immerwahrend  aus  der  Lidspalte  hervorsickert  — 
daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterfluss.  — Im  weiteren  Yerlaufe  schwillt 
auch  die  Bindehaut  immer  mehr  ab  und  kehrt  in  manchen  Fallen 
innerhalb  der  nachsten  4 — 6 Wochen  allmalig  wieder  zur  Norm  zuriick. 
In  den  meisten  Fallen  aber  bleibt  ein  Zustand  chronischer  Entziindi  ng 
der  Bindehaut  zuriick,  welchen  man  als  das  dritte  Stadium  der  I rank- 
heit,  das  Stadium  der  chronischen  Blennorrhoe,  bezeichneL.  In 
dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr  angeschwollen.  Die  Bindehaut 
ist  gerothet  und  verdickt,  am  meisten  iiber  dem  Tarsus,  v.o  ihre  Ober- 
flache  uneben,  kornig  oder  sammtartig  aussieht.  Die  TJebe.gangsfalte 
bildet  einen  plumpen  Wulst;  am  wenigsten  ist  die  Bindehaut  des 
Bulbus  verandert,  welche  nur  Hyperamie  zeigt  Fac.i  der  Riickbildung 
dieser  Bindehauthypertrophie,  welche  Monate  in  A^nspruch  nimmt,  bleiben 
in  der  Regel  zarte  Narben  in  der  Bindehaut  fur  immer  zuriick. 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  *mLsJJricht  den  am  haufigsten 
vorkommenden  Fallen  von  mittlerer  Intcnsitat.  Ausserdem  kommen 
sowohl  leichte  als  auch  ganz  schwcre  Falle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung,  welche  etwas  abweichendt  Ziige  zeigen.  In  den  leichten  Fallen, 
welche  man  als  subacute  Blennorrhoe  zu  benennen  pflegt,  sind 
alle  entziindlichen  ErscheBoii'gei  geringer  und  die  Yeranderungen  be- 
schranken  sich  hauptsa^hlich  auf  die  Bindehaut  der  Lider;  derartige 
Falle  sind  dem  Aussehun  nach  von  heftigen  Katarrhen  oft  schwer  zu 
unterscheiden.  Die  Diagnose  kann  dann  durch  die  mikroskopische 

5* 


68 


Untersuchung  des  Secretes  sichergestellt  werden,  indem  durch  dieselbe 
die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  der  Gonokokken  dargethan  wird. 

In  den  scliwersten  Fallen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so  stark, 
dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  aussieht,  indem, 
wie  bei  der  Diphtlierie  der  Bindehaut,  die  Gefasse  durch  das  massenhafte 
Exsudat  comprimirt  und  die  Bindehaut  dadurch  blutleer  gemacht  wird. 
Um  die  Hornhaut  herum  bildet  die  Bindehaut  einen  prall  gespannten, 
graurothen  Wall.  Die  Oberflache  der  Bindehaut  findet  man  dabei  ofter 
von  geronnenem  ^Exsudat  (Croupmembranen)  fiberzogen. 

Die  geffirchtetste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrankung  der  Hornhaut^  durch  welche  in  vielen  Fallen  un- 
heilbare  Erblindung  herbeigeffihrt  wird.  Die  Hornhaut  wird  zunachst 
oberflachlich  matt  und  leicht  diffus  getrfibt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene  Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  und 
zu  Geschwfiren  zerfallen.  Diese  Infiltrate  konnen  am  Rande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  ffihren.  Dies  ist  ein 
verhaltnissmassig  gfinstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stande  kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  eleiot.  Es 
kann  aber  auch  sein,  dass  die  randstandigen  Infiltrate  rrsch  confluiren 
und  sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  umkreisenten  gelben  Ringe 
(einem  sogenannten  Ringabscesse)  vereinigen.  Pa.nn  ist  die  Hornhaut 
verloren,  indem  sich  dieser  Ring  bald  fiber  d‘e  ganze  Hornhaut  aus- 
breitet  und  dieselbe  zerstort.  In  anderen  F ille  1 tritt  der  eitrige  Zerfall 
zuerst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  auf.  Fine  besondere,  seltene  Form 
der  Hornhauterkrankung  verlauft  in  der  Weise,  dass  die  Hornhaut, 
ohne  sich  merklich  zu  trfiben,  gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stfick  Eis 
an  der  Sonne,  bis  sie,  einen  scbmalen  Randtheil  ausgenommen,  ver- 
schwunden  ist.  — Wenn  auf  d'e  eme  oder  andere  Weise  die  Hornhaut 
theilweise  oder  ganz  zu  Giunde  gegangen  ist,  kommt  es  zur  Bildung 
von  Narben  mit  Einhedung  der  Iris  oder  selbst  zur  Panophthalmitis. 
Da  dieselben  Folgen  nacli  jeder  Zerstorung  der  Hornhaut,  auch  aus 
anderen  Ursachen,  bcobachtet  werden,  sollen  sie  ihre  eingehende  Er- 
orterung  bei  den  Krankheiten  der  Hornhaut  finden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  um  so  eher  zu  gewartigen,  je 
schwerer  die  Blennorrhoe  ist,  und  zwar  speciell,  je  starker  die  Con- 
junctive bulbi  an  der  Entzfindung  sich  betheiligt.  In  den  scliwersten 
Fallen  nic  praller  Chemosis  wird  die  Hornhaut  stets  ergriffen  und  ist 
zirueist  unrettbar  verloren.  In  den  mittelschweren  Fallen,  wo  die 
diemotische  Schwellung  der  Bindehaut  weniger  bedeutend  und  nament- 
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licli  weniger  hart  ist,  gelingt  es  zumeist,  die  Hornhaut  entweder  ganz 
oder  zum  grossen  Theile  zu  erhalten,  indem  nur  kleinere  Geschwiire, 
wenn  aucli  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  leichtesten  Fallen,  wo 
sicli  der  Process  auf  die  Conj.  palpebrarum  beschrankt,  ist  iiberhaupt 
wenig  Gefahr  fur  die  Hornhaut  yorhanden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  tritt  um  so  fruher  auf,  je  schwerer 
die  Entziindung  verlauft;  in  heftigen  Fallen  trubt  sich  die  Hornhaut 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornhaut- 
gescliwure  erst  spat,  wenn  die  Blennorrhoe  schon  im  vollen  Riick- 
gange  begriffen  ist.  Diese  spiiten  Affectionen  der  Hornhaut  sind  wenig 
gefahrlich  und  meist  gelingt  es  leicht,  ihnen  Einhalt  zu  thun. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dem  Yerhalten  der  Hornhaut  gilt.  Dieses  ist  ab- 
hangig  von  der  Hohe  der  Entziindung  in  der  Conjunctiva  bulbi,  nach 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  werden  muss. 

Aetiologie.  Die  acute  Blennorrhoe  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Das  Gift  kann  direct  von  den  Genitalien  in’s  Auge 
gebracht  werden,  zumeist  dadurch,  dass  ein  tripperkrankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Beriihrung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen  Fingern  die  Augen  beriilirt.  Die  Infection  kann  aber  auch  von 
einem  blennorrhoisch  erkrankten  Auge  ausgehen.  So  wird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  und  in  reichlicher  Eiterung  befindlicli  isL, 
durch  Debertragung  von  Secret  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
inficirt.  Ein  Individuum  mit  blennorrhoischen  Augen  kann  dm  ihn 
wartenden  Personen  oder  die  iibrigen  Mitbewohner  des  Zimnmrs  an- 
stecken,  so  dass  man  zuweilen  eine  ganze  Familie  von  dies jr  unheil- 
vollen  Krankheit  befallen  sieht. 

Therapie.  Durch  eine  geeignete  Prophyla.  e kann  die  An- 
steckung  mit  acuter  Blennorrhoe  verhindert  werden  was  umsomehr 
zu  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ausgebrochener  Krankheit  der  un- 
gliickliche  Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendct  werden  kann.  Der 
Arzt  ist  verpflichtet,  jeden  tripperkranken  M«nn,  sowie  jede  Frau  mit 
Scheidenfluss  auf  die  Gefahr  der  Infect  ioi  der  Augen  aufmerksam  zu 
machen  und  ihnen  die  nothige  Eeirdichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Auge  von  acuter  Blenmvihee  bereits  ergriffen,  so  muss  ver- 
hutet  werden,  dass  das  andere  Auge  davon  angesteckt  werde,  sowie 
dass  die  Krankheit  auf  dm  ^ mgebenden  Personen  iibertragen  werde. 
Der  Schutz  des  zweiten,  x^n'jh  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Veioa^d,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wird: 
Man  verschliesst  zu^is':  die  Lidspalte  durch  einige  schmale,  senkrecht 
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angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Dariiber  polstert  man  die 
Augengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  mit 
Heftpflaster  bestrichenes  Leinwandlappchen,  welches  man  ringsum 
entlang  den  Randern  der  Orbita  sorgfaltig  anklebt.  Zur  besseren 
Befestigung  kann  man  die  Rander  des  Lappchens  und  die  angrenzende 
Haut  noch  mit  Collodium  bestreichen.  Um  die  Weiterverbreitung 
der  Krankheit  auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu  verhiiten,  muss 
sowohl  diesem  selbst  als  den  wartenden  Personen  die  grosste  Rein- 
lichkeit  eingescharft  werden:  Reinigung  der  Hande  nacli  jeder  Be- 
riihrung  des  kranken  Auges,  Entfernung,  am  besten  Verbrennung,  aller 
zur  Reinigung  des  Auges  verwendeten  Materialien  (Leinwandlappchen, 
Watte  u.  s.  w.). 

Die  Bella  ndlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfaltigen  und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom  reich- 
lichen  Secrete.  Man  kann  hiezu  schwache  antiseptische  Losungen 
(Sublimatlosung-  1 : 4000  oder  hypermangansaures  Kali)  verwenden. 
Wenn  die  starke  Schwellung  der  Lider  ein  gehoriges  Oeffnen  der 
Lidspalte  niclit  erlaubt  und  dadurch  die  Reinigung  unmoglich  macht, 
so  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  mit  der  Sch^ere  am 
ausseren  Lidwinkel  ausgiebig  erweitert  werden  (Cantho^lastik;  siehe 
§ 168).  Dieser  Schnitt  wirkt  auch  wohlthatig  durch  "verm inderung 
des  Druckes,  welchen  die  stark  geschwellten  Li der  auf  den  Bulbus 
ausiiben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  beklimpR  man  die  Entziindung 
durch  Eisiiberschlage,  sowie  durch  Application  von  Blutegeln  (6  bis 
10  Stuck)  an  die  Schlafe.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpetersaurem  Silber  das  beste  Mittel,  um  die  Schwellung 
der  Bindehaut  und  die  reichliche  S erection  rasch  zum  Yerschwinden 
zu  bringen.  Es  darf  jedocli  nicht  fniher  mit  dem  Touchiren  begonnen 
werden,  als  bis  die  pralle  Schvvellung  der  Bindehaut  einer  weichen, 
succulenten  BeschaffenhPt  derselben  Platz  gemacht  hat;  es  darf  keine 
membranose  Auflagerung,  keine  grau  infiltrirte  Stelle  in  der  Binde- 
haut mehr  zu  sehe  i sein.  Das  Touchiren  soli  mit  2%iger  Losung, 
aber  recht  ausgiebxg  geschehen,  und  muss,  so  lange  reichliche  Secretion 
da  ist,  zweimal  taglich  vorgenommen  werden.  Die  Gegenwart  von 
Hornhautgeschwirren  gibt  keine  Contraindication  gegen  den  Gebraueh 
des  Argentum  nitricum. 

?oc:dd  dann  — im  dritten  Stadium  — die  entziindlichen  Er- 
scheinjugen  sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
HP  verdickung  der  Bindehaut  zu  beseitigen  bleibt,  vertauscht  man  die 


Silberlosung  mit  deni  Cuprum  sulfuricum.  Dieses  wird  so  verwendet, 
dass  man  einen  Krystall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten  Rundung 
abschleift  (Cuprumstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  Bindeliaut  der 
umgestulpten  Lider  ein-  oder  melireremal  uberstreicht.  Hierauf  tupft 
man  die  Thranenflussigkeit,  welche  durch  das  geloste  Kupfersalz  blau 
geworden  ist,  mit  einem  Wattebauschchen  von  der  Bindeliaut  auf,  weil 
diese  ziemlich  concentrirte  Kupferlosung  sonst  auf  die  Hornhaut  kame 
und  stark  reizen  wiirde.  Das  Touchiren  mit  dem  Blaustein  ist  viel 
schmerzhafter  als  mit  der  Silberlosung,  wirkt  aber  aucli  viel  energischer 
und  man  kommt  somit  schneller  zmn  Ziele ; doch  ist  diese  Beliandlung 
nur  dann  erlaubt,  wenn  die  Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder 
schon  in  Vernarbung  begriffene  Geschwiire  tragt,  niclit  aber  bei  frischen, 
noch  eitrig  belegten  Hornliautulcerationen. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seite  der  Hornliaut 
geschieht  nach  den  fur  die  eitrige  Keratitis  aufgestellten  Regeln  (§§  34 
und  36).  In  sehr  scliweren  Fallen  erweist  sich  jede  Therapie  als  ohn- 
machtig,  die  Hornliaut  zu  erhalten,  so  dass  man  sich  darauf  be- 
sc-hranken  muss,  weitere  schlimme  Consequenzen  der  Zerstorung  der 
Hornhaut,  wie  Panophthalmitis  oder  Staphylombildung,  zu  verhiiten 

und  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

Es  ist  gegenwartig  fiber  jeden  Zweifel  sichergestellt,  dass  die  acute  Blen- 
norrhoe  durch  directe  Uebertragung  von  virulentem  Eiter  auf  die  Bindehaut  ent- 
steht.  Die  friiliere  Anschauung,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Tri  >per 
und  der  Ophthalmie  in  der  Weise  erklarte,  dass  sie  letztere  als  eine  Art  Met: 
stase  des  Trippers  ansah.  hat  gegenwartig  keine  Anhanger  mehr.  Dageg<m  sind 
allerdings  in  der  neueren  Zeit  Falle  besfchrieben  worden  (von  Ricoru  Ro os- 
brock.  Haltenhoff,  Ruckert,  Armaignac  und  Anderen).  wo  eine  Bindehaut- 
entzundung  leichterer  Art  auf  metastatischem  Wege  zu  einem  Tripper  hinzu- 
gekommen  ist.  ahnlich  wie  Gelenksentzundung  und  Iritis  zuveileu  finen  Tripper 
compliciren.  Diese  metastatische  Entstehung  ist  wohl  so  zu  \^:stehen,  dass  das 
Trippergift  in  den  Kreislauf  gelangt  und  in  entfernten  0,*gun^n;  welche  fiir  dieses 
Gift  eine  Disposition  haben,  Entziindung  erregt.  Die  d,uf  solche  Weise  ent- 
standene  Conjunctivitis  soil  nicht  die  Charaktere  einer  Blennorrhoe,  sondern  die 
einer  heftigen  katarrhalischen  Bindehautentzurdi  ng  zeigen  und  die  Injection  des 
Augapfels  an  Scleritis  erinnern.  Auf  jeden  Fall  vird  man  mit  der  Diagnose  einer 
solchen  metastatischen  TripperconjunctivitP  nngemein  vorsichtig  sein  miissen,  da 
auch  durch  directe  Infection  mit  Trpperseeret  leichte  Falle  von  Conjunctivitis 
entstehen  konnen?  falls  das  Trippergift  dnxch  verschiedene  Umstande  abgeschwacht 
worden  ist.  (Siehe  weiter  unten  die  Vers  mhe  von  Piringer.)  — Sowie  eine  Gonorrhoe 
der  Urethra  durch  Metastase  Gc^i.ksentzundungen  hervorzurufen  vermag,  so  hat 
man  auch  Falle  beobachtet,  vt  > \m  3iner  Bindehautblennorrhoe  auf  metastatischem 
Wege  eine  gonorrhoische  ■ ’ elenksentziindung  entstand,  in  deren  Eiter  Gonokokken 
nachzuweisen  waren.  Solche  Falle  sind  von  Erwachsenen,  sowie  von  neugeborenen 
Kindern  mit  Blennorn  >e  bekannt  geworden  (Deutschmann  u.  A.). 
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Das  gonokokkenhaltige  Secret  wird  zumeist  durch  die  besckmutzten  Finger 
an  die  Augen  gebracht.  Zuweilen  beobachtet  man  jedoch  directe  Uebertragung 
von  der  kranken  Schleimbaut  auf  die  gesunde,  z.  B.  wenn  einem  Arzt  oder  Warter 
beim  Reinigen  der  tripperkranken  Genitalien  oder  auch  des  blennorrhoischen  Auges 
eines  Patienten  ein  Tropfen  Secret  in’s  Ange  spritzt.  Aus  diesem  Grnnde  bat  man 
in  den  meisten  Augenkliniken  die  alte  Methode  der  Reinigung  blennorrboiscber 
Angen  mittelst  einer  Glasspritze  aufgegeben,  welche  das  Ange  des  Patienten,  sowie 
die  Augen  des  Wartepersonals  gefahrdet.  Ausserdem  sollten  Aerzte  und  Warter  bei 
der  Behandlung  solcher  Patienten  stets  der  Schutzbrillen  (grossere  ungefarbte 
Muscbelbrillen)  sich  bedienen.  Spritzt  trotzdem  etwas  Secret  in  das  Auge,  so  soli 
man  dasselbe  sofort  sehr  gut  auswaschen,  dann  ein  paar  Tropfen  einer  2°/0igen 
Hollensteinlosung  eintropfen  und  darauf  durch  einige  Stunden  kalte  Umscklage  auf 
das  Auge  maclien. 

Ich  babe  wiederbolt  Falle  geseben,  in  welchen  Patienten  ilire  Augen  wegen 
eines  leichten  Bindehautkatarrlis  mit  ilirem  Urin  gewaschen  hatten  (ein  in  manchen 
Gegenden  gebrauchliches  Yolksmittel);  da  sie  gleichzeitig  an  Tripper  litten,  acquirirten 
sie  acute  Blennorrboe.  Aucb  durch  ein  anderes  Yolksmittel,  namlicli  dadurch,  dass 
man  auf  die  Augen  ein  Stuckcben  Placenta  auflegte,  welche  von  einer  tripper- 
kranken Frau  herstammte,  hat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen. 

1st  schon  ein  Auge  angesteckt.  so  gescbiebt  die  Uebertragung  auf  das  andere 
oft  dadurch,  dass  im  Schlafe  das  Secret  des  kranken  Auges  fiber  den  Nasenriicken 
auf  das  gesunde  hinuberfliesst.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch  die  Finger,  durch 
das  Waschwasser,  Schwamm,  Taschentuch  u.  s.  w.  vom  blennorrhc'schen  auf  das 
gesunde  Auge  iibertragen  werden.  Aus  diesen  Griinden  muss  dxs  gesunde  Auge 
verbunden  werden.  Besteht  der  Verdacht,  dass  die  Ansteckimg  desselben  schon 
stattgefunden  liabe,  so  kann  man  versuchen,  durch  Eintriiufoln  einer  2°/0igen 
Hollensteinlosung  dem  Ausbruche  der  Krankheit  vorzubcugen,  bevor  man  den 
Verband  anlegt.  Damit  der  Patient  mit  dem  verbundenen  Auge  sielit,  kann  man 
in  einen  Ausschnitt.  den  man  in  der  Mitte  des  Yerbandes  anbringt,  ein  Uhrglas 
einsetzen. 

Die  Uebertragung  der  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Auge  auf 
die  Augen  anderer  Personen  ist  gleichfalls  nkht  selten.  Am  hiiufigsten  kommt  dies 
wohl  bei  Kindern  vor,  welche  an  Bleno  neonatonim  erkrankt  sind  und  ihre 
Mutter,  Ammen  u.  s.  w.  damit  anstecken  im  Wiener  Findelhause  kamen  in  den 
Jahren  1812  und  1813  auf  je  100  blemorrhoische  Siiuglinge  mehr  als  15  blen- 
norrhoische  Ammen,  welche  ihre  \rgenkrankheit  von  den  Sauglingen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  es  einige  Mali*  g >sehen,  dass  von  einem  Kinde  mit  Blenn.  neona- 
torum die  ganze  Familie  uit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  und  in  das  grosste 
Ungliick  gerieth.  Grosse  Vorsicnt  und  namentlich  genaue  Belehrung  der  Leute  thut 
daher  hier  dringend  nub. 

Man  beobachcet  zuweilen  auch  eitrige  Bindehautentzundung  bei  kl einen 
Madchen  im  Alter  von  2 — 10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Vaginalfluss  leiden 
(Arlt).  Handelf  sich  hier  um  virulenten  Vaginalkatarrh  oder  ist  der  Scheiden- 
fluss  dieser  Madchen  ein  benigner  Katarrh,  bedingt  durch  Scrophulose,  Anamie 
u.  dgl.  ? In  einigen  dieser  Falle  hat  man  den  Ursprung  der  Vaginal  blennorrhoe 
nachweis>n  konnen.  Die  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Mutter  oder  anderen 
Irauen  ihrer  Umgebung  bekommen,  welche  an  virulentem  Scheidenkatarrh  litten 
denselben  durch  Wasche,  Schwiimme,  Bader  u.  s.  w.  auf  die  Kinder  iiber- 


trugen  (Hir s clib erg).  In  ancleren  Fallen  waren  die  Kinder  von  tripperkranken 
Individuen  stuprirt  worden.  Hier  kandelt  es  sich  also  um  echten  Sckei den- 
tripper  der  Kinder,  nnd  demgemass  gelingt  es  ancli  in  solchen  Fallen,  im  Secrete 
der  Scheide  sowolil  als  der  Bindehaut  den  Gonococcus  nachzuweisen  (W  id  mark). 
Es  ist  aber  wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man  den  Scheidenfluss  der  kleinen 
Madclien  in  alien  Fallen,  wo  dadurch  Ansteckung  der  Bindehaut  erfolgt,  als  echten 
Tripper  ansehen  wollte.  Es  scheint  mir  wahrscheinlich,  dass  auch  nicht  virulentes. 
einfach  katarrhalisches  Secret  der  Scheide  eine  Entziindung  der  Bindehaut  hervor- 
zurufen  im  Stande  ist.  welche  dann  weniger  schwer  verlauft  und  das  Aussehen 
einer  leichten  (subacuten)  Blennorrhoe  an  sich  tragt.  Die  Unterscheidung  von  einer 
echten  Blennorrhoe  konnte  dann  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Secretes  auf  Gonokokken  geschehen. 

Ueber  das  Yerhaltniss  zwischen  Infectionsstoff  und  der  dadurch  hervorgerufenen 
Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Piringer  belehrt,  welcher 
eine  grosse  Zahl  absichtlicher  Uebertragungen  gemacht  hat  (zumeist  an  den  Augen 
bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafiir  bezahlt  wurden).  Er  fand,  dass  die  Incu- 
bationszeit  um  so  kiirzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe  ist,  welche  den  Impf- 
stoff  liefert.  Die  Ansteckungskraft  des  Secretes  wird  durch  verschiedene  Einfliisse 
herabgesetzt,  so  durch  Verdtinnung  mit  Wasser  — durch  eine  lOOfache  Yerdiinnung 
kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  werden  — oder  durch  Austrocknung.  Auf 
einem  Leinwandlappchen  eingetrocknet,  verliert  das.  Secret  nach  36  Stunden  seine 
Wirksamkeit.  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  es  durch  60  Stunden  ansteckend. 
Mit  der  Abschwachung  der  Giftigkeit  des  ansteckenden  Secretes  nimmt  die  In- 
cubationszeit  zu  und  wird  die  dadurch  hervorgerufene  Entziindung  milder.  Die 
verschiedenen  Grade  der  Blennorrhoe,  die  wir  beobachten,  lassen  sich  also  darauf 
zuruckfuhren,  dass  die  Ansteckungsquelle  Secrete  von  verschieden  holier  Giftigkeit 
liefert  und  diese  ausserdem  noch  durch  die  naheren  Umstande  der  Anstecl  ung 
modificirt  wird.  — Dem  virulenten  Charakter  der  acuten  Blennorrhoe  en'ipricnt 
die  Thatsache,  dass  die  Lymphdriise  vor  dem  Ohre  dabei  anschwillt;  zuweilen  ist 
sogar  Yereiterung  derselben  beobachtet  worden  (Bubo  praeauricularis). 

Die  eitrige  Entziindung  der  Hornhaut,  welche  die  Blennorrhoe  s>>  oft  com- 
plicirt,  ist  wohl  auf  Infection  der  Hornhaut  durch  das  Secret  zi  ruckzufiiliren. 
welches  die  Hornhaut  bestandig  bespiilt.  Da  sich  das  Secret  besonders  in  der 
Rinne  ansammelt,  welche  am  Rande  der  Hornhaut,  zwischtn  Reser  und  der  steil 
ansteigenden  chemotischen  Bindehaut  besteht,  beginnt  an  ch  hier  am  hiiufigsten  die 
eitrige  Infiltration.  Als  zweites  Moment  kommt  die  pralk  infiltration  in  Betracht. 
welche  im  chemotischen  Bindehautwalle  besteht.  Diesel fiihrt  zu  einer  Circulations- 
beliinderung  in  dem  Randschlingennetze  der  Hornhaut  und  beeintrachtigt  dadurch 
deren  Emahrung.  Man  muss  daher  eine  HorrKmCatfection  umsomehr  erwarten,  je 
starker  und  praller  die  Chemosis  ist.  Dam:'  stimmt  iiberein,  dass  man  bei  ungleich 
starker  Chemosis  die  Hornhauterkrankung  oft  zuerst  an  jener  Stelle  des  Hornhaut- 
randes  entstehen  sieht,  wo  die  Cheino^is  am  starksten  ist.  — Da  die  Infection  der 
Hornhaut  durch  Liicken  im  Epithel  derselben  gewiss  sehr  begunstigt  wird,  so  muss 
man  sich  hiiten,  durch  unvorsiclitijes  Yorgehen  bei  der  Reinigung  des  Auges  das 
Epithel  der  Hornhaut  zu  vendztn. 

Wenn  die  acute  Blennorrhoe  zufallig  ein  Auge  befallt,  dessen  Hornhaut  von 
Pannus  tiberzogen  ist,  °o  «if*jLutzt  dieser  die  Hornhaut  mit  Sicherheit  vor  der  Yer- 
eiterung. Ja,  nach  Yo/ahergehen  der  heftigen  Entziindung  zeigt  sich  der  Pannus 


oft  betrachtlich  aufgehellt.  so  dass  man  in  Fallen  von  altem  Pannus  zur  absicht- 
lichen  Einimpfuug  von  acuter  Blennorrhoe  gegriffen  hat. 

Die  Thatsache,  dass  die  acute  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei- 
gefiihrt  wird,  wurde  erwarten  lassen,  dass  desinficirende  Substanzen  das  beste  Mittel 
fiirihreBehandlung  seien.  Dennoch  hat  es  sich  gezeigt,  dass  das  salpetersaure  Silber 
den  eigentlichen  Desinficientien  hiebei  weit  iiberlegen  ist;  es  ist  namlich  gerade  fiir 
den  Gonococcus  ganz  besonders  giftig  und  bewirkt  auch  die  mechanische  Ent- 
femung  desselben,  indem  es  die  ihn  enthaltenden  oberflachliehen  Schichten  des 
Homhautepithels  verschorft  und  zur  Abstossung  bringt.  — In  dem  ersten  Stadium 
der  Erkrankung  wendet  man  bei  schweren  Fallen  Scarificationen  der  chemotischen 
Bindehaut  an. 


b ) Blennorrhoea  neonatorum. 

§ 12.  Diese  Krankheit  ist  mit  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen 
im  Wesen  identisch.  Auch  sie  verdankt  ihren  Ursprung  der  Infection 
durch  das  Secret  von  Genitalien,  welche  mit  virulentem  Katarrh  be- 
haftet  sind.  Die  Infection  findet  in  der  Regel  wahrend  der  Geburt  statt. 
Beim  Durchtritte  des  Kindskopfes  durch  die  Scheide  werden  die  Augen- 
lider  von  dem  darin  enthaltenen  Secrete  tiberzogen ; dasselbe  dringt  ent- 
weder  sofort  oder  sobald  das  Kind  zum  ersten  Male  die  Augtn  offnet, 
durch  die  Lidspalte  in  den  Bindehautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht  dann 
in  der  Begel  am  zweiten  oder  dritten,  selten  erst  am  vierten  oder  funften 
Tage  nach  der  Geburt  aus.  In  jenen  Fallen,  wo  die  Krankheit  noch 
spater  auftritt,  kann  die  Infection  nicht  mehr  auf  den  Moment  der 
Geburt  bezogen  werden.  Es  hat  dann  nachtragliche  Infection  durch  das 
Genitalsecret  der  Mutter  stattgefunden  (besonders  leicht  moglich,  wenn 
das  Kind  mit  der  Mutter  in  einem  Bette  liegt)  oder  es  ist  das  Kind 
von  einem  anderen  Kinde  angesteckt  burden,  was  sich  in  friiheren 
Zeiten  in  Gebaranstalten  und  Findelhausern  nicht  selten  ereignet  hat. 

Die  Symptome  der  Krankheit  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Erwachsenen,  uui  dass  sie  im  Allgemeinen  leichter 
auftreten.  Namentlich  ist  auch  oei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
sehr  reichlichem  eitrigen  Ausflusse  die  Betheiligung  der  Conj.  bulbi  eine 
verhaltnissmassig  gering^ : starke  Chemosis  findet  man  selten.  Daher 
ist  auch  die  Gefahr  ciner  Hornhautvereiterung  nicht  so  gross.  Dieselbe 
kommt  zwar  noch  'miner  haufig  genug  vor,  aber  doch  nur  in  den  nicht 
oder  schlecht  behandelten  Fallen.  Wenn  ein  Fall  rechtzeitig,  d.  h.  mit 
noch  inta^tor  ilornhaut  in  Behandlung  kommt,  so  kann  diese  fast  mit 
Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose  kann  demnach  ent- 
sprechenu  gunstig  gestellt  werden. 

-uie  1 herapie  besteht  im  ersten  Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
r,^r  Augen;  bei  Beginn  der  Eiterung  wird  mit  dem  Touchiren  der 


Bindehaut  mit  2°/0iger  Hollensteinlosung  angefangen.  In  Fallen  mit 
reichlicher  Secretion  muss  dasselbe  zweimal  taglich  vorgenommen 
werden.  Das  Touchiren  soil  bis  zur  volligen  Heilung  fortgesetzt  werden, 
da  sonst  leicht  der  Process  in  massigem  Grade  recrudescirt. 

Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  die  Prophylaxe 
eine  noch  grossere  Rolle  als  bei  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen.  Es 
gibt  vielleiclit  keine  andere  Augenkrankheit,  bei  welcher  die  strenge 
Durchfulirung  der  Prophylaxe  in  lioherem  Maasse  dankbar  ware,  als 
bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  volligen 
Yerschwinden  gebracht  werden  konnte.  Am  besten  hat  sich  das  Ver- 
fahren  von  Crede  bewahrt:  Wahrend  des  ersten  Bades  diirfen  die 
Augen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewasser  benetzt  werden,  sondern 
sind  mit  reinem  Wasser  und  Watte  ausserlich  sorgfaltig  zu  reinigen. 
Sob  aid  dann  das  Kind  nach  dem  Bade  eingewickelt  worden  ist,  wird 
in  jedes  Auge  ein  Tropfen  einer  2° ;0igen  Silberlosung  eingetraufelt. 

Die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  gehort  zu  den  haufigsten  Krankheiten. 
Die  Mehrzahl  der  scliwangeren  Frauen  hat  schleimigen  oder  eitrigen  Ausfluss  aus 
der  Scheide.  Beim  grosseren  Theile  derselben  handelt.  es  sich  um  gutartigen  Katarrh, 
bei  einem  kleineren  Theile  um  virulenten  Katarrh  (Tripper).  Die  Entscheidung  in 
den  einzelnen  Fallen,  ob  gutartig  oder  virulent,  ist  schwierig  oder  unmoglich,  wes- 
halb  die  Prophylaxe  in  alien  Fallen  durchgefiihrt  werden  sollte.  — Die  Haufigkeit 
der  Ophthalmie  bei  den  Kindern  variirte  in  verschiedenen  Gebaranstalten  vor  Ein- 
fiihrung  der  Prophylaxe  von  1 — 20%.  Darunter  sind  leichte  und  schwere  Fa1!'* 
begriffen.  Bei  den  ersteren  findet  man  haufig  keine  Gonoko’kken  im  Secrete,  dagt  gen 
ofter  Pneumokokken  oder  Bacterium  coli.  Es  sind  dies  vermuthlich  jene  Fiille,  wo 
die  Mutter  einen  benignen  Vaginalkatarrh  hatte.  Yon  den  schweren  Fallen,  den 
eigentlichen  Blennorrhoen,  erblindet  eine  gewisse  Anzahl  mangels  recn^eitiger 
Behandlung.  so  dass  durch  diese  Krankheit  eine  sehr  bedeutende  von  Er- 

blindungen  verschuldet  wird.  Im  Ganzen  machen  dieselben  mehr  als  den  zehnten 
Theil  aller  Erblindungen  iiberhaupt  aus.  Die  Zahl  der  Blinden  in  Piuropa  wird  auf 
mehr  als  300.000  geschatzt.  Wenn  durch  eine  allgemein  duichgefuhrte  Prophylaxe 
die  Blenn.  neon,  als  Erblindungsursache  verschwinden  vdrde,  giibe  es  allein  in 
Europa  um  mindestens  30.000  Blinde  weniger. 

Dass  die  Prophylaxe,  wie  sie  durch  Crede  in  die  Praxis  eingefuhrt  wurde, 
in  der  That  wirksam  ist,  ergibt  sich  aus  folgcnd®^  Daten:  Crede  hatte  in  der 
Leipziger  Gebaranstalt  friiher  durchschnittlich  1 'vc°/0  Falle  von  Blenn.  neon,  unter 
sammtlichen  Neugeborenen;  nach  Einfuhmng  ^eines  prophylaktischen  Yerfahrens 
sank  die  Zahl  auf  0*1— 0*2%  herab.  Andere  naben  ahnlich  gunstige  Resultate  zu 
verzeichnen.  Leider  ist  bis  jetzt  die  ^i  mbyiaxe  der  Blennorrhoe  noch  nicht  durch 
das  Gesetz  allgemein  eingefuhrt;  sie  wind  bios  in  den  Gebaranstalten  sowie  in  der 
Privatpraxis  mancher  Aerzte  in  ^T.wendung  gebracht,  wahrend  der  ungeheueren 
Mehrzahl  der  Kinder  dieselbe  \icht  rntheil  wird. 

Die  Cr  e de’sche  Prophylaxe  schutzt  nur  gegen  die  Ansteckung  wahrend  der 
Geburt.  Die  Ansteckung  k^mi  aber  auch  schon  friiher  geschehen;  man  hat  Kinder 
mit  bereits  ausgebild^tt  ■ Blennorrhoe,  ja  selbst  mit  schon  zerstorten  Hornhauten 
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zur  Welt  kommen  selien.  Auck  gegen  die  nachtragliche  Infection  durck  das 
Genitalsecret  der  Mutter  oder  durck  andere  Kinder  miissen  Maassregeln  ergriffen 
werden,  worunter  vor  Allem  grosse  Reinlickkeit  zu  recknen  ist.  In  den  Findel- 
kausern  sollten  die  blennorrkoiscken  Siiuglinge  von  den  anderen  isolirt  sein,  sonst 
findet  kaufige  Ansteckung  statt.  Im  Wiener  Findelkause  erkrankten  in  den  Jakren 
1854 — 1866  nickt  weniger  als  1413  Kinder  erst  in  der  Anstalt  an  Blennorrkoe, 
wurden  also  in  der  Anstalt  inficirt. 

Bei  Neugeborenen  entwickelt  sick  viel  seltener  als  bei  Erwacksenen  nack 
Ablauf  der  acuten  Entziindung  eine  ckroniscke  Hypertropkie  der  Bindekaut  (ckroniscke 
Blennorrkoe).  Dagegen  bleibt  auck  nack  der  Blenn.  neon.,  wenn  sie  keftig  war, 
oft  eine  zart  narbige  Besckaffenkeit  der  Bindekaut,  namentlick  der  Uebergangsfalten. 
fiir  das  ganze  Leben  zuruck. 

III.  Conjunctivitis  trachomatosa. 

§ 13.  Das  Trachom  ist  gleicli  der  acuten  Blennorrhoe  eine  Ent- 
ziinclung  der  Bindehaut,  welche  durch  Infection  entsteht  und  ein  eitriges 
infectioses  Secret  liefert.  Es  unterscheidet  sich  von  der  acuten 
Blennorrhoe  vor  Allem  durch  seinen  chronischen  Yerlauf ; wahrend  des- 
selben  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Bindehaut,  welche  das 
am  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildeL  Yon  der 
durch  die  Hypertrophie  bedingten  Rauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Ivrankheit  ihren  Namen  Trachom*)  erhalten. 

Symptome.  Die  Patienten  klagen  liber  Emphndlichkeit  gegen 
Licht,  iiber  Thranenfluss  und  iiber  Yerklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmerzen  oder  Sehstorungen  vorhander.  Die  Untersuchung  des 
Auges  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  geoffn^t  wird,  tlieils  weil  es  licht- 
scheu  ist,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhangt.  Nach 
Umstlilpen  der  Lider  sieht  man,  dass  di3  Bindehaut  des  Tarsus  sowie 
die  des  Uebergangstheiles  gerothet  und  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
OberBache  in  verschiedenem  Grade  uneben  geworden.  Diese  Yerande- 
rungen  sind  auf  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  zuriickzufuhren, 
welche  unter  zweierlei  Forinen  auftritt. 

Die  erste  Form  bosceht  in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
Papillen.  Es  sind  dies  neugebildete  Erhebungen  auf  der  Oberflache 
der  Bindehaut,  welche  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
Papillen  gross  sind,  grobkornig,  hockerig,  selbst  himbeerartig  erscheint ; 
die  Yerdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  rnehr,  die  darunter 
liegenden  hi eib om’schen  Driisen  hindurchzusehen.  Diese  Art  von 
Hypertrophie,  welche  als  papi  1 litre  Form  bezeiclinet  wird,  findet  sich 
ausschliesslich  an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  28^4).  Am  deutlichsten 


*)  xpa x’j;,  rauk. 
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ausgepragt  ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welches  daher  beliufs  der 


Diagnose  des  Trachoms  umgestiilpt  werden  muss. 

Die  zweite  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeichnet  durch  die 
Gegenwart  der  Trachomkorner.  Dies  sind  graue,  durchseheinende,  rund- 
liclie  Korner,  welche  die  oberfiachlichsten  Schichten  der  Bindehaut  halb- 
kugelig  empordriingen  und  durch  dieselben  hindurchschimmern.  Man  hat 
sie  wegen  ihrer  durchscheinenden,  gallertartig  aussehenden  Beschaffenheit 


Fig.  28. 


Scheraatisclier  Durchsclinitt  durch  Lider  und  Bulbus.  A be:  frischem 
Trachom.  B bei  altem  Trachom.  — A zeigt  die  Vertheilung  der  beifka  :?-.men  der 
Bindehauthypertrophie  auf  die  einzelnen  Abschnitte  dieser  Membran,  B del  Ogezustande 
des  Trachoms.  s,  st  Supercilium.  o,  ot  Furche  zwischen  Braue  und  Ll!  (CiPms  orbito- 
palpebralis).  d,  rf,  Deckfalte.  c Cilien  in  richtiger  Stellung.  cY  Cilkn  v^gea  uie  Hornliaut 
gewendet.  r freier  Lidrand,  am  oberen  und  unteren  Lide  parallel  zug'scMnaen,  mit  scharfer 
hinterer  Lidkante.  rt  freier  Lidrand,  nach  hinten  sehend,  hintere  K^*e  ^bgerundet.  t Tarsus, 
durch  Infiltration  verdickt  und  von  der  sammtartigen  Conjunc+;^a  tars  ' iiberzogen.  t,  Tarsus 
verdunnt  (atrophisch)  und  nahe  seinem  freien  Ende  winkelig  geknk:.:,  von  glatter  Bindehaut 
iiberzogen.  f Fornix,  mit  zahlreichen  Trachomkornern  T m d n Falten  der  Bindehaut. 
ft  Fornix  glatt,  ohne  Falten  (Symblepharon  posterius).  p dic'  ir  Pannus,  die  obere  Halfte 
dey  Hornhaut  iiberzieliend.  px  geschrumpfter,  iiber  die  g-.^ze  Hornliaut  ausgedehnter  Pannus. 


mit  den  Eiern  des  Froschlaiches  oder  ruieh  mit  den  Kornern  gekochten 
Sagos  verglichen.  Sie  finden  sich  \ or  Allem  in  der  Debergangsfalte 
(Fig.  28  A , y),  in  der  sie  so  Zc  hlreich  eingelagert  sind,  dass  dieselbe 
als  dicker  steifer  Wulst  beim  Abziehen  des  unteren  Lides  vorspringti 
auf  der  Hohe  des  Wulstes  sitht  man  die  Korner  zuweilen  perlenschnur- 
artig  aneinander  gereiht.  Weniger  leicht  werden  die  Trachomkorner  in 
der  Conj.  tarsi  gesehoii.  Sie  sind  liier  kleiner  und  da  die  Bindehaut 
sehr  fest  an  den  Tarsus  angeheftet  ist,  sind  sie  nicht  im  Stande,  dieselbe 
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emporzudrangen.  Sie  erscheinen  daher  meist  als  kleine,  belle,  gelbliche 
Punkte,  welche  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  gelegen  sind;  sehr  haufig 
aber  werden  sie  durcli  die  Entwicklung  der  Papillen  ganz  dem  Anblicke 
entzogen.  Oft  findet  man  Trachomkbrner  auch  in  der  halbmondformigen 
Falte,  selten  in  anderen  Theilen  der  Conj.  bulbi.  — Diese  Art  der 
Wucherung  der  Bindehaut  wird  als  die  granulose  Form  bezeichnet. 

Die  beiden  Formen  der  Bindehautwucherung  kommen  zuweilen 
ganz  rein  vor.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fiille  findet  man  aber 
beide  gleichzeitig  an  demselben  Auge,  nnd  zwar  in  der  Weise,  dass 
an  der  Bindehaut  der  Lider  die  Papillen,  an  der  Bindehaut  des  Ueber- 
gangstheiles  die  Trachomkorner  in  den  Vordergrund  treten  (Fig.  28  A).  — 
Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist  in  den  leichten  Fallen  unverandert,  bei 
starkerer  Beizung  grob  netzformig  injicirt.  Die  Bindehaut  sondert  ein 
eitriges  Secret  ab,  dessen  Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Beiz- 
erscheinungen  einhergehenden  Fallen  reichlich  ist.  In  alteren  Fallen, 
sowie  in  solchen,  welche  schleichend  verlaufen,  ist  es  dagegen  sehr 
sparlich. 

Die  Sehstorung,  iiber  welche  viele  der  Patienten  ldagen,  hat 
ihren  Grund  in  einer  Complication  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  unter  zweierlei  Form  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwiir,  welche 
beide  sehr  haufig  neben  einander  vorkommen. 

Der  Pannus  trachomatosus*)  besteh!  in  der  Auflagerung 
eines  neu  gebildeten,  sulzigen,  gefassreiche™  Gewebes  auf  der  Ober- 
flache  der  Hornhaut,  welches  sich  vom  Bande  derselben  gegen  die 
Mitte  vorschiebt.  An  jener  Stelle,  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Horn- 
hautoberflache  uneben,  feinhockerig  und  os  besteht  daselbst  eine  graue, 
durchscheinende,  oberflachlich  gelegtne  Triibung,  welche  von  zahlreichen 
Gefassen  durchzogen  ist.  Dieselben  ktuimen  von  den  Gefassen  der  Binde- 
haut her,  welche  iiber  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  sich  erstrecken 
und  innerhalb  des  Pannus  mtumformig  sich  veriisteln  (Fig.  51).  Der 
Pannus  beginnt  seine  ^ntvicklung  gewohnlich  am  oberen  Bande  der 
Hornhaut,  deren  obore  Halfte  er  zuerst  iiberzieht  (Fig.  28^1,  p ).  Er 
hort  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen,  geraden,  horizontal 
streichenden  Grcuzo  aul.  Spater  entwickelt  sich  Pannus  auch  von 
anderen  des  Hornhautrandes  her,  bis  endlich  die  ganze  Horn- 

haut davon  uberzogen  ist.  Bei  starker  ausgebildetem  Pannus  pflegt 
die  Iris  ebenfalls  an  der  Entziindung  theilzunehmen  — Iritis.  — Die 
Sehstori  ng  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den  Pupillarbereich  der 


*)  pannus.  Tucklappen. 


Hornhaut  vorgeriickt  ist.  1st  dieser  ganz  von  Pannus  iiberzogen,  so  ist 
das  Selien  auf  das  Erkennen  grosser  Gegenstande  oder  selbst  auf  die 
blosse  Unterscheidung  zwischen  hell  und  dunkel  reducirt  (quantitatives 
Selien). 

Die  Hornhautgeschwiire  entwickeln  sicli  entweder  an  einer 
sonst  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  hndet  man  sie  vorzuglich  am  freien 
Rande  des  Pannus,  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Yerhalten  mit 
dem  der  Hornhautgeschwiire  im  Allgemeinen  iibereinstimmt,  so  wird 
das  Nahere  dariiber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  32  u.  f.). 

Verlauf.  Derselbe  gestaltet  sich  in  der  Weise,  dass  die  Hyper- 
trophie  der  Bindeliaut  allmalig  zunimmt,  bis  sie  einen  gewissen, 
nicht  in  alien  Fallen  gleichen  Grad  erreicht  hat.  Dann  verschwindet 
dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem  an  ihre  Stelle  eine  narbige 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung  derselben  tritt.  Damit 
ist  das  Trachom  geheilt,  in  dem  Sinne,  dass  der  specifische  Krankheits- 
process  sein  Ende  gefunden  hat.  Keineswegs  ist  dann  aber  die 
Bindehaut  wieder  normal  geworden,  sondern  sie  tragt  als  dauernde 
Spuren  der  iiberstandenen  Kranklieit  die  Zeichen  der  narbigen  Schrum- 
pfung an  sich,  welche  in  vielen  Fallen  noch  weitere  Consequenzen 
nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustande  des 
Trachoms“  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die  Hy  ier- 
tropliie  der  Bindehaut  erreicht,  desto  langer  ist  die  Dauer  der  Xrank- 
heit,  welche  in  den  meisten  Fallen  nach  Jahren  zahlt,  und  desto  starker 
fallt  auch  die  spatere  Schrumpfung  aus.  Der  Zweck  der  Behandlung 
muss  daher  darin  bestehen,  der  sich  entwickelnden  Hypertrophic  der 
Bindehaut  Einhalt  zu  thun,  indem  dadurch  sowold  die  Dauer  der 
Ivrankheit  abgekiirzt,  als  auch  die  iiblen  Folgen  deroelben  auf  ein 
geringeres  Maass  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narbenbildung  kmmeichnet  sich  an  der 
Conj.  tarsi  dadurch,  dass  man  inmitt^n  der  gerotheten  und  ver- 
dickten  Bindehaut  einzelne  schmale,  weissliche  Striche  — feine  Narben- 
strange  — auftauchen  sieht.  Dieselbfm  werden  allmalig  zahlreicher  und 
vereinigen  sich  zu  einem  feinen  Xctzwerke.  Die  Maschen  desselben 
sind  von  rothen  Inseln  ausgefullt,  namlich  von  solchen  Stellen  der 
Bindehaut,  welche  noch  hyperamisch  und  hypertrophirt  sind.  Allmalig 
werden  die  Narbenzuge  imintr  ereiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen 
Inseln  immer  schmale^  bis  endlich  jener  Zustand  eingetreten  ist,  wo 
die  Bindehaut  des  Tarsus  vollstandig  blass,  diinn  und  glatt  geworden 
ist.  Die  narbige  Pt  schaffenheit  der  Bindehaut  entspricht  an  Ausdehnung 
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und  Intensitat  dem  Grade  der  vorangegangenen  Hypertrophie.  In  jenen 
Fallen,  wo  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  nur  an  einzelnen  Stellen 
einen  bedeutenden  Grad  erreichte,  bleiben  nach  Ablauf  des  Trachoms 
eben  nur  an  diesen  Stellen  Narben  zuruc-k,  wahrend  diejenigen  Theile 
der  Bindehaut,  welche  bios  infiltrirt  oder  ganz  unbedeutend  hyper- 
trophisch  waren,  wieder  zur  Norm  zuriickkehren. 

An  derConj.  fornicis  vollzieht  sicli  dieselbe  Umwandlung  der 
Hypertrophie  in  narbige  Schrumpfung.  Nur  die  aussere  Erscheinung  ist 
etwas  anders,  entsprechend  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der  Binde- 
haut. Wir  sehen  liier  keine  weisslichen  Strange,  sondern  wir  finden, 
dass  die  dicken  Wiilste,  welche  die  hypertrophische  Uebergangsfalte 
bildet,  allmalig  dunner  und  flacher  werden.  Damit  geht  eine  stetig  zu- 
nehmende  Verkiirzung  der  Bindehaut  Hand  in  Hand,  so  dass  die  im 
normalen  Auge  vorhandenen  Falten  am  Fornix  sich  ausglatten  und 
verschwinden  (Fig.  28 B bei  f\).  Die  Bindehaut  ist  blass  geworden  und 
ein  zarter,  blaulich  weisser  Ueberzug  verrath  die  narbige  Beschaffen- 
heit ihrer  oberflach lichen  Schichten. 

Der  P annus  ist,  so  lange  nicht  weitere,  spater  zu  sehildernde 
Veriinderungen  in  demselben  vor  sich  gegangen  sind,  einer  vollstandigen 
JRiickbildung  fahig,  so  dass  die  Hornhaut  nahezu  ihre  n .rmale  Durch- 
sichtigkeit  wieder  gewinnen  kann.  Die  Geschwiire  1 eden  mit  Hinter- 
lassung  von  Trubungen,  deren  Einfluss  auf  das  Sthvermogen  von  dem 
Grade  ihrer  Undurchsichtigkeit,  sowie  von  ihrer  Lage  zum  Pupillar- 
bereiche  der  Hornhaut  abhangt. 

Die  krankhaften  Veriinderungen  an  ler  Bindehaut  und  Hornhaut, 
welche  das  Trachom  charakterisiren,  erreichen  eine  selir  verschiedene 
Intensitat,  so  dass  leichte  und  schwere  Fiille  unterschieden  werden 
mussen.  In  den  leichtesten  Fallen  rt  die  Hj^peidrophie  der  Bindehaut 
gering  und  die  darnach  ziuuckhleibende  Narbenbildung  entsprechend 
unbedeutend,  so  dass  nach  Abiauf  langerer  Zeit  die  Diagnose  des  voraus- 
gegangenen  Trachoms  vielleicht  kaum  mehr  zu  stellen  ist.  Sobald  ein- 
mal  die  Hornhaut  in  Miileidenschaft  gezogen  ist,  muss  der  Fall  jeden- 
falls  als  ein  schwerer  Dezeichnet  werden.  Zu  bemerken  ist:  1.  Dass  die 
Beizerscheinungm'  durchaus  nicht  in  einern  bestimmten  Verhiiltnisse  zu 
den  objectives  Veriinderungen  stehen;  Fiille  mit  hochgradiger  Hyper- 
trophie dei  K'tidehaut  und  dickem  Pannus  verlaufen  oft  fast  ohne  entzlind- 
liche  Zui  ille  und  uingekehrt.  2.  Dass  ebenso  zwischen  den  Veriinderungen 
an  der  L?  dbindehaut  und  denen  an  der  Hornhaut  kein  festes  Verhaltniss 
boateht.  Man  sielit  Fiille  mit  sehr  starker  Wucherung  der  Lidbindehaut 
ohne  Pannus  und  andererseits  wieder  Fiille  mit  Pannus  und  Geschwirren 
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bei  geringfligiger  Erkrankung  der  Bindehaut.  3.  In  einem  und  dem- 
selben  Falle  zeigt  sich  der  Verlauf  oft  selir  wechselvoll,  indem  bald 
Pausen  nnd  selbst  theilweise  spontane  Rtickbildungen,  bald  wieder  Riick- 
falle  und  Yerschlimmerungen  eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu 
erwarten,  wenn  in  einem  durch  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu 
friih  aufgegeben  wird;  aber  man  sielit  sie  selbst  mitten  unter  einer 
sachgemass  durchgefiihrten  Behandlung  ohne  jede  bekannte  Yer- 
anlassung  auftreten.  So  kann  ein  plotzlich  eintretender  Nachschub  von 
Pannus  das  Resultat  monatelanger  Behandlung  in  kurzer  Zeit  wieder 
zu  niclite  machen. 

Aber  nicht  bios  in  Bezug  auf  die  Intensitat  der  Yeriinderungen, 
sondem  auch  in  Bezug  auf  die  Raschheit  desYerlaufes  herrscht 
grosse  Yerschiedenheit.  Dasselbe  gilt  fur  die  begleitenden  Reizerschei- 
nungen,  welche  um  so  erlieblicher  zu  sein  pflegen,  je  schneller  der 
Krankheitsverlauf  sich  gestaltet.  In  der  Mehrzalil  der  Falle  tritt  die 
Krankheit  unter  massigen  Reizerscheinungen  — Lichtscheu,  Thranen- 
fluss,  Schmerzen  — auf,  welche  sich  mit  Zunahme  der  objectiven  Yer- 
anderungen  steiger n.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom  so 
schleichend,  dass  die  davon  Befallenen  lange  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.  Solclie  Personen  werden  zuweilen  erst  dadurch  auf 
ihre  Krankheit  aufmerksam,  dass  der  die  Hornhaut  iiberziehende  Pannus 
das  Sehvermogen  zu  storen  beginnt.  Diese  Falle  gehoren  in  der  Rfgei 
der  kornigen  Form  des  Trachoms  an.  Wenn  die  Bewohner  von  Kasernen, 
Schulen  u.  s.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirt  sind,  arztlich  untersucht 
werden,  findet  sich  stets  eine  Anzahl  von  Insassen,  welche  iiber  ktinerlei 
Beschwerden  klagen  und  sich  fiir  vollstandig  gesund  halter  , wahrend 
die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende  Entwickluug  voi.  Trachom- 
kornern  in  den  Uebergangsfalten  nachweist.  — Den  Beg^nsatz  zu  diesem 
schleichenden  Yerlaufe  bilden  die  Falle  von  s ogtnanntem  acute n 
Trachom.  In  diesen  beginnt  die  Krankheii  mit  sehr  heftigen  ent- 
ziindlichen  Zufallen:  das  Oedem  der  Lider.  die  starke  Schwellung  der 
Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretion  lassen  fast  an  eine  acute 
Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagnose  kann  in  der  Regel  dadurch 
gestellt  werden,  dass  man  die  Bird^haut  von  zahlreichen  Trachom- 
kornern  durchsetzt  findet.  Wenn  abt,r  diese  in  den  ersten  Tagen  fehlen 
oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut  nicht  hervortreten,  so  klart 
erst  der  weitere  Yerlauf  iP  s \V  v^sen  der  Krankheit  auf,  indem  sich  bald 
die  fiir  das  Trachom  cnarakceristische  Hypertrophie  der  Bindehaut  aus- 
bildet.  Solche  acute  Fail0  kommen  vorziiglich  wahrend  einer  bestehenden 
Trachomepidemie  \or;  sie  werden  dem  Sehvermogen  weniger  durch 
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Pannus,  als  vielmehr  durch  Hornhautgeschwiire  gefahrlich,  welche  sich 
walirend  des  acuten  Stadiums  einstellen. 

§ 14.  Folgezustande  des  Traclioms . Nur  die  leichten  oder  fiiihzeitig 
in  Behandlung  genommenen  Falle  heilen  vollstandig.  In  den  anderen 
Fallen  bleiben  Folgen  zuriick,  welche  mit  einer  dauernden  Schadigung 
des  Auges  verbunden  sind.  Sie  betreffen  einerseits  die  Lider  und  die 
Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.  Dieselben  sind  folgende: 

1.  Verkriimmung  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung  der 
Cilien.  Die  Verkriimmung  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigefiihrt,  in  Folge  deren  der  Tarsus 
sich  derart  verbiegt,  dass  er  nach  vorne  convex  wird.  Diese  Yer- 
kriimmung  ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  situ  an  der 
starkeren  Wolbung  derselben  erkennbar.  Nocli  deutlicher  tritt  sie  beim 
Umstiilpen  der  Lider  hervor,  namentlich  am  oberen  Lide,  wo  die  Ver- 
kriimmung  immer  starker  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die  Bindehaut- 
flache  desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen  besonders  ein 
Narbenzug  auffallt,  welcher  als  schmale  weisse  Linie  2 — 3 mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verlauft.  EntLn  ^ dieser 
Linie  besteht  eine  furchenformige  Einziehung  der  Bindehaut  und  des 
Tarsus.  Beim  Umstiilpen  des  Lides  fiihlt  man,  dass  dicker  Stelle  die 
winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  entspricht  (Fig.  2c  B bei  £,),  welche 
also  in  der  Nahe  des  freien  Lidrandes  liegt.  Di*  oh  die  Verbiegung  des 
Tarsus  erhalt  das  ganze  Lid  eine  kahn-  i mldenformige  Gestalt. 

Die  Ursache  der  Verkriimmung  des  Tarsus  liegt  zum  Theil  in  der 
narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut,  dei.n,  indem  diese  an  der  hinteren 
Flache  des  Tarsus  sich  verkiirzt,  hat  s;e  das  Bestreben,  denselben  nach 
vorne  auszubiegen.  Zum  grossten  Tlieile  aber  wird  die  Verkriimmung 
durch  Veranderungen  im  Tarsus  selbst  herbeigefiihrt.  Dieser  ist  in 
schweren  Fallen  von  Trachom  ebenso  der  Sitz  einer  entziindlichen 
Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch  in  seinen  Dimen- 
sionen  vergrossert  unc  man  fiihlt  ihn  beim  Umstiilpen  des  Lides  dicker, 
breiter  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch,  so  dass  zuweilen 
das  Umstiilpen  d°s  Lides  bedeutend  erschwert  wird.  Der  Erfahrene  ent- 
nimmt  daraus.  fiir  spater  Verkriimmung  des  Tarsus  mit  ihren  Folgen 
zu  besorg<u:  ist.  Am  stiirksten  ist  die  Infiltration  und  Verdickung  des 
Tarsus  nahe  dessen  unterem  Rande,  entlang  jener  Linie,  wo  die  von 
der  HruLseite  des  Lides  zur  Bindehaut  gehenden  Blutgefasse  den  Tarsus 
durehl  ohren  (siehe  S.  49  und  Fig.  25,  rp).  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  die  entziindliche  Infiltration  eben  vorziiglich  entlang  jenen 
Gefassen  von  der  Bindehaut  aus  in  den  Tarsus  hineinkriecht.  Die  auf 


die  Infiltration  folgende  narbige  Schrumpfung,  welche  den  ganzen  Tarsus 
dlinner  und  schmaler  macht,  ist  daher  an  dieser  Stelle  am  starksten 
und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  zu  Stande. 
Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva  tarsi  sichtbare,  horizontal 
ziehende  Narbenlinie,  deren  Lage  daher  im  Allgemeinen  mit  dem  am 
normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus  subtarsalis  iibereinstimmt. 

Die  nachste  Folge  der  Yerkriimmung  des  Lides  ist  eine  veranderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  und  der  daraus  entspringenden  Cilien.  Am 
oberen  Lide  sieht  der  freie  Lidrand  nun  nicht  mehr  gerade  nach 
ab warts,  sondern  nach  abwarts  und  riickwarts  (einwarts).  Die  im 
gesunden  Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  theils  durch  den  Zug 
der  schrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendruck  des  Bulbus 
abgerundet  („abgeschliffen“)  und  nicht  mehr  deutlich  erkennbar 
(Fig.  28  B,  rt).  Durch  die  Einwartskehrung  des  freien  Lidrandes  hat 
sich  auch  die  Richtung  der  Cilien  (ct)  geandert,  welche  nun  nicht  mehr 
nach  vorne,  sondern  nach  abwarts  und  riickwarts  sehen,  so  dass  sie 
die  Oberflache  der  Hornhaut  beriihren  — Trichiasis.  Zur  falschen 
Stellung  der  Cilien  tragt  nebst  der  Verkrummung  des  Tarsus  auch  noch 
der  Zug  bei,  welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausiibt;  dieselbe 
trachtet,  die  Haut  sanimt  den  Cilien  gleichsam  uber  die  freie  Lidkante 
auf  die  hintere  Seite  hiniiberzuziehen. 

Geht  die  Verkrummung  des  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich  Jer 
ganze  Lidrand  nach  riickwarts  um,  es  entsteht  Entropium.  Sow  "‘hi 
bei  Trichiasis  als  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder  Reizzu^tand 
des  Auges,  welcher  durch  die  bestandige  Beriihrung  der  Hornham  ^eitens 
der  Cilien  hervorgerufen  und  unterhalten  wird;  bei  langeror  Dauer 
treten  Erkrankungen  der  Hornhaut  in  Folge  der  mechai.ischen  Be- 
leidigung  derselben  durch  die  Cilien  auf  (siehe  § ^4  § 44). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stellungsanomali  j oos  Lides,  namlich 
die  Auswartswendung  desselben,  Ektropium,  kcinmt  als  Folgezustand 
des  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hiezu  wird  dauurch  gegeben,  dass  die 
stark  gewucherte  und  verdickte  Bindeh^ui  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drangt ; die  Contraction  der  Muskelfaseri.  des  Orbicularis  thut  dann 
das  Uebrige,  um  das  Lid  vollends  um.msLulpen.  Dieses  Ektropium  findet 
sich  in  der  Regel  nur  am  untereii  Lide  (siehe  § 111). 

2.  Symblephar on  pc  sterius.  Wenn  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  einen  hohor.  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  Uebergangstheiles  \ ollstandig  aus;  die  Bindehaut  schlagt  sich  vom 
Lide  direct  auf  den  Bulbus  hinliber  (Fig.  28 £,/,).  Zieht  man  das 
untere  Lid  mit  dem  ^nger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
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verticaler  Falten  zwischen  Lid  und  Bnlbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen  des  Lides  muss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene 
Bulbus  folgen.  Dieser  Zustand  wird  als  Symblepharon  posterius  be- 
zeichnet  (siehe  § 23).  In  besonders  schweren  Fallen  ist  die  untere 
Halfte  des  Bindehautsackes  auf  eine  seichte  Furclie  zwischen  Lidrand 
und  Bulbus  reducirt. 

3.  Xerosis  conjunctiva e.  Dieselbe  entsteht,  wenn  in  Folge 
von  hochgradiger  Schrumpfung  die  Bindehaut  ihre  Fahigkeit,  zu  secer- 
niren,  verliert,  wozu  noch  eine  zunehmende  Verminderung  der  Thranen- 
absonderung  kommt.  Die  Xerose  kiindigt  sich  dadurch  an,  dass  das 
friiher  reichliche  Secret  immer  sparlicher  wird  und  eine  zahe,  klebrige, 
fadenziehende  Beschaffenheit  annimmt ; dabei  stellt  sich  das  Gefiihl  von 
Trockenheit  im  Auge  ein.  Spater  entstehen  einzelne  trocken  aussehende 
Stellen  an  der  Conj.  tarsi,  an  denen  die  Thranenfliissigkeit  nicht  haftet, 
als  ob  dieselben  mit  Fett  bestrichen  waren.  Dieser  Zustand  hat  die 
Neigung,  sich  weiter  auszubreiten,  so  dass  schliesslich  die  Bindehaut 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  davon  befallen  sein  kann.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Regel  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Gc^chwlire 
theilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  ruangelhaften 
Befeuchtung;  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidermisahnlich,  oberflachlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig.  Damit  ist  jener  tiaurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xerophthalmus  bezeicln'e!:  wird  und  der  den 
schlimmsten  Ausgang  des  Trachoms  bildet  * c as  Auge  ist  unheilbar 
erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  quiilt  il  n u jeidies  durch  ein  bestiin- 
diges,  sehr  lastiges  Gefiihl  von  Trockenhc;t  (siehe  § 24:  Xerosis  conj.). 

4.  Hornhauttriib ungen.  Diese  bleiben  sowohl  nach  Hornhaut- 
geschwiiren  als  aucli  nach  Pannus  zurack.  Ein  frischer,  nicht  zu  dicker 
Pannus  kann  allerdings  durch  Resorption  vollstandig  verschwinden,  so 
dass  die  Hornhaut  fast  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  erhiilt.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Wanderungen  im  Pannus  ein,  welche  eine 
vollkommene  Riickbildu  tig  unmoglich  machen.  Hieher  ist  vor  Allem 
a)  die  bindegewebige  Umwandlung  zu  zahlen,  welche  der 
Pannus  erfahrt,  wenn  er  lange  besteht.  Es  geht  dabei  im  Pannus 
dieselbe  Verand emng  vor  sich,  wie  in  der  trachomatosen  Bindehaut, 
indem  ein  Theil  der  Zellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindelzelicn  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  auswachst.  Der  Pannus 
wird  in  Folge  dessen  dlinner,  seine  Oberflache  glatt,  die  Gefasse  ver- 
schwinaen  bis  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endlich  aus  dem  Pannus 
eni  dtinnes,  bindegewebiges  Hautchen  geworden,  welches  die  Ober- 
tiache  der  Hornhaut  uberzieht.  Dieses  Bindegewebe  ist  einer  weiteren 
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Resorption  kaum  mehr  zuganglich.  — In  Fallen,  wo  der  Pannns  recht 
dick  und  succulent  ist  und  die  ganze  Hornhaut  iiberzieht,  kommt  es 
zuweilen  b ) zur  Ektasie  der  Hornhaut.  Indem  namlich  das  weiche, 
zellenreiche  Gewebe  des  Pannus  tiefer  in  die  Hornhaut  eindringt, 
wird  das  Gewebe  derselben  erweicht  und  gibt  dem  intraocularen  Drucke 
nach  — Keratektasia  e panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut  hellt  sich 
nie  wieder  vollstiindig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen  Fallen,  wo 
der  Pannus  sich  c)  mit  Geschwiiren  complicirt.  Dieselben  hinter- 
lassen  ebenfalls  bleibende  Triibungen. 

Das  Trachom  ist  also  eine  Krankheit,  weiche  durch  jahrelange 
Dauer  sich  auszeichnet  und  in  vielen  Fallen  den  davon  Befallenen 
halb  oder  ganz  blind  macht.  Nimmt  man  noch  den  Umstand  dazu, 
dass  es  durch  seine  Infectiositat  sehr  zur  Weiterverbreitung  neigt,  so 
wird  man  verstehen,  dass  es  fur  diejenigen  Gegenden,  in  welchen  es 
einheimisch  ist,  eine  wahre  Geissel  bildet. 

§ 15.  Aetiologie.  Das  Trachom  entsteht  durch  Infection  von  einem 
anderen  trachomkranken  Auge.  Die  Infection  geschielit  durch  die  Ueber- 
tragung  des  Secretes;  Ansteckung  durch  die  Luft,  weiche  friiher  an- 
genommen  wurde,  scheint  nicht  vorzukommen.  Das  Secret  verdankt  seine 
Infectiositat  hochst  wahrscheinlich  einem  Mikroorganismus,  liber  dessen 
Natur  bis  jetzt  allerdings  die  Untersuchungen  noch  zu  keinem  iiber- 
einstimmenden  Resultate  gefiihrt  haben.  — Da  das  Secret  allein  die  An- 
steckung  vermittelt,  so  steh-t  die  Infectionsgefahr,  weiche  ein  bestimmtei 
Fall  mit  sich  bringt,  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Starke  der  Seer  r>tion ; 
je  reichlicher  diese  ist,  um  so  grosser  wird  die  Gefahr  fur  die  Dmgebung 
des  betreffenden  Kranken.  — Die  Uebertragung  des  Secrete  s ron  einem 
Auge  auf  ein  anderes  geschieht  zumeist  indirect,  durch  die  Finger  oder 
hauptsachlich  durch  gewisse  Toiletteartikel,  weiche  mit  aen  Augen  in 
Berlihrung  gebracht  werden,  wie : Schwamme,  Ilendtucher,  Taschen- 
tiicher  u.  dgl.  Die  Gelegenheit  hiezu  ist  beso  riders  dann  geboten,  wenn 
eine  grossere  Anzahl  von  Personen  gemeinschaftiiciie  Schlafstatten  beniitzt 
und  dabei  der  oben  genannten  Gegenstande  gcmeinschaftlich  sich  bedient. 
Das  Trachom  findet  daher  seine  grossly  A'erbreitung  in  Kasernen,  Straf- 
anstalten,  Armenhausern,  Erziehungsanstalten,  Waisenhausern,  Schulen 
aller  Art  u.  s.  w.  Derselbe  F^cl^i  macht  sich  auch  ausserhalb  solcher 
Anstalten  geltend,  indem  dar  Trachom  vorziiglich  die  arme  Bevolkerung 
heimsucht,  weiche  dicht  gcoAngt  wolint  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinlichkeit  verwendeS  A ru  diesen  Grund  ist  es  auch  zuriickzufuhren, 
dass  die  Juden  in  manchen  Gegenden  ganz  besonders  von  Trachom 
zu  leiden  haben  - - Das  Trachom  zeigt  endlich  eine  ungleichmassige 
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geographische  Verbreitung.  Am  haufigsten  ist  es  in  Arabien  und 
Aegypten,  welches  als  seine  eigentliche  Heim  at  betrachtet  wird  (Oph- 
thalmia aegyptiaca,  agyptische  Augenentziindung).  In  Europa  ist  es  im 
Osten  viel  mehr  verbreitet  als  im  Western  Hochgelegene  Lander 
(Schweiz,  Tirol)  sind  davon  fast  ganz  verschont,  wahrend  es  in  den 
Niederungen  sehr  hilufig  sich  findet  (Belgien,  Holland,  Ungarn,  sowie 
das  ganze  Gebiet  der  unteren  Donau). 

Therapie.  Die  Behandlung  der  trachomatosen  Bindehaut  hat 
einen  doppelten  Zweck  zu  verfolgen : einerseits  die  Beseitigung  der 
entziindlichen  Zufalle  und  der  damit  verbundenen  starkeren  Secretion, 
andererseits  die  Riickbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut.  Hiebei 
soli  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  gering  als  moglich  werden, 
um  den  tiblen  Folgen  der  narbigen  Yerkiirzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  consequente  Anwendung  der  Caustica, 
von  welchen  hauptsachlich  zwei  in  Gebrauch  sind : das  Argentum 
nitricum  in  2°/0iger  Losung  und  das  Cuprum  sulfuricum  als  Stift. 
Die  Silberlosung  wirkt  schwacher  und  wird  daher  leichter  vertragen; 
das  Cuprum,  welches  in  Substanz  angewendet  wird,  cauterisir1  dem- 
entsprechend  starker,  reizt  aber  auch  mehr.  Diese  Mittei  werden  in 
der  Regel  tiiglich  einmal,  nur  in  schweren  Fallen  taglich  zweimal 
applicirt.  Die  Indicationen  fur  die  beiden  Mittei  sir  d folgende : Das 
Arg.  nitr.  wird  in  alien  frischen  Fallen  mit  ho.fHgen  entziindlichen 
Erscheinungen  und  starker  Secretion  angewencet.  Es  kann  auch  bei 
Gegemwart  progressiver  Geschwiire  auf  der  Lorn  iaat  gebraucht  werden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Losung  mit  der  Horn- 
haut  selbst  in  Beriihrung  kommt.  Dae  Cuprum  sulf.  passt  fur  jene 
Falle,  wo  die  entziindlichen  Ersche’r  jngen  gering  sind  und  es  sich 
hauptsachlich  um  die  Beseitigunj  rler  Hypertrophie  der  Bindehaut 
handelt.  Auf  diese  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silberlosung  und 
verdient  daher  in  alien  jenen  Fallen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendung 
iiberhaupt  erlaubt  ist.  Eire  Contraindication  gegen  den  Blaustift  ist 
durch  starke  entziindliche  Reizung,  vor  Allem  aber  durch  die  Gegen- 
wart  progressiver  Hernhautgeschwiire  gegeben. 

Aus  diesen  Irdicationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Regel 
einen  frischen  Cali  mit  Silberlosung  behandelt,  bis  die  entzimdlichen 
Erscheinungei:  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert 
hat.  Sob  aid  dies  eingetreten  ist,  \yozu  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
geniigm,  V3rtauscht  man  die  Silberlosung  mit  dem  Blaustein.  Ein  zu 
larger  Gebrauch  der  Silberlosung  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
e'n&tellenden  Argyrose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
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Maassgabe  der  Hypertrophie  starker  oder  schwacher  touchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 
Spur  von  Hypertropliie  verschwunden  und  die  Bindehaut  durchwegs 
blass  und  glatt  geworden  ist.  Zuerst  touchirt  man  taglich;  wenn  nur 
mehr  geringe  Reste  von  Hypertrophie  vorhanden  sind,  geniigt  es, 
jeden  zweiten,  spater  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren*,  auch  kann  man 
den  Blaustein  mit  dem  milder  wirkenden  Alaunstift  (zugeschliffener 
Alaunkrystall)  vertauschen.  Das  Touchiren  soil  immer  weniger  energisch 
geschehen,  bis  es  endlich  mit  volliger  Heilung  des  Trachoms  ganz 
eingestellt  wird.  In  diesen  spateren  Stadien  der  Krankheit  kann  man, 
damit  der  Patient  nicht  so  oft  zum  Arzte  zu  kommen  braucht,  den- 
selben  unterweisen,  sich  selbst  die  Lider  umzustulpen  und  mit  dem 
Blaustein  zu  touchiren.  Oder  man  kann  ihm  eine  fealbe  mit  Cuprum 
sulf.  (Va — 1°/0)  verschreiben,  welche  er  sich  selbst  in  den  Bindehaut- 
sack  einreibt.  — Bei  starker  narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist 
das  Cauterisiren  iiberhaupt  nicht  am  Platze  und  muss  durch  den 
Gebrauch  von  Salben  ersetzt  werden.  Man  lasst  eine  1 2 Salbe 

von  weissem  oder  gelbem  Quecksilberpracipitat  (letzteres  wirkt  starker) 
in  den  Bindehautsack  einreiben.  — Bei  Recidiven  mit  starker  entzund- 
licher  Reizung,  welche  oft  mitten  unter  der  Behandlung  eintreten,  ist 
jedesmal  das  Cuprum  fur  kurze  Zeit  mit  der  Silberlosung  zu  ver- 
tauschen. Wenn  jedoch  die  Reizerscheinungen  sehr  heftig  sind,  wird 
selbst  die  Silberlosung  nicht  immer  vertragen  und  muss  dann  fiir  e nig< 
Zeit  durch  mildere  Mittel,  z.  B.  Eintraufelungen  oder  Umschhige  mit 
schwachen  Sublimat-  oder  Borsaurelosungen,  ersetzt  werden. 

Die  operative  Behandlung  des  Trachoms,  welche  jetzt  vielfach 
geiibt  wird,  ist  in  Fallen  angezeigt,  wo  sehr  zahlreiche  l\orner  in  den 
Uebergangsfalten  vorhanden  sind.  Die  radicalste  Methode,  die  Aus- 
schneidung  der  Uebergangsfalten,  hat  den  Nachthpi),  dass  sie  fur  immer 
eine  starke  Verkiirzung  der  Bindehaut  seizt.  Us  verdienen  daher 
jene  Methoden  den  Vorzug,  welche,  ohne  die  Bindehaut  selbst  zu 
zerstoren,  die  Trachomkorner  durch  Ausqvch  chen  entfernen.  Dies  kann 
geschehen,  indem  man  die  einzelnen  Korner  mit  einem  spitzigen  Messer 
ansticht  und  dann  ausdriickt  (Saltier)  oder  indem  man  die  Ueber- 
gangsfalten zwischen  den  Arme^  "ter  Knapp’ schen  Rollpincette  durch- 
zieht.  Dieselben  tragen  je  eint  geriefte  Rolle ; wenn  die  Bindehaut 
zwischen  den  beiden  ineiuiii  dergreifenden  Rollen  durchgezogen  wild, 
werden  die  Trachomkorner  aus  derselben  ausgequetscht.  Durch  diese 
und  ahnliche  Methoden  wird  keine  sofortige  und  griindliche  Heilung 
des  Trachoms  erzie  t,  da  ja  neben  den  grossen  Kdrnern  auch  zahlreiche 
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kleine,  im  Entstehen  begriffene  vorhanden  sind,  welche  nicht  entfernt 
werden  konnen  und  spater  lieranwachsen.  Es  ist  also  nothig,  nach 
Ablauf  der  Reaction,  welche  auf  die  Operation  folgt,  zum  Touchiren 
mit  den  Causticis  in  der  gewohnlichen  Weise  zu  greifen.  Doch  wird 
immerhin  durch  einen  operativen  Eingriff  in  den  geeigneten  Fallen 
eine  bedeutende  Abkiirzung  der  Behandlungsdauer  erzielt.  — Das  Ab- 
reiben  der  Bindehaut  mit  Sublimatlbsung  (1:2000)  nach  Reining, 
welches  taglich  wiederholt  wird,  wirkt  auch  hauptsachlich  mechanisch 
durch  Ausdriicken  der  Korner. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  muss  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  vollstiindig  beseitigt  ist,  da  sonst 
nach  1 lingerer  odor  kurzerer  Zeit  Recidiven  zu  erwarten  sind.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben,  welche  bis  zur  volligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
bleiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  subjectiven  Beschwerden 
geschwunden  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  vollig  geheilt  waren.  Man 
sieht  sie  dann  gewohnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Recidive  wieder, 
welches  oft  schwerer  ist  als  die  Erkrankung,  an  welclmr  man  sie 
ursprunglich  behandelt  hatte.  Diese  Dnvollstiindigkeit  der  Behandlung 
ist  der  Grand,  warum  die  Krankheit  bei  vielen  Mensehen  durch  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  an  der  Hornhaut  geht 
von  dem  Grundsatze  aus,  dass  die  durch  eir  Bmdehautleiden  bedingten 
Hornhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Bindehaut- 
leidens  selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vorkommenden  Horn- 
hautgeschwiire  werden  daher  nicht  direct  angegriffen,  sondern  durch 
das  Touchiren  der  Bindehaut  der  Heilung  zugefiihrt.  Dabei  gilt  nur 
die  Beschriinkung,  dass  bei  progress;  ven  Hornhautgeschwuren  die  Lapis- 
losung  erforderlich,  der  Blaustein  dagegen  contraindicirt  ist,  ferner,  dass 
man  den  Contact  des  Causticums  mit  der  Hornhaut  nach  Moglichkeit 
vermeiden  soli.  Gegen  die  Iritis,  welche  sich  zu  Hornhautgeschwuren 
nicht  selten  hinzugesdlt,  wird  Atropin  in  l°/0iger  Losung  eingetriiufelt. 
Im  Debngen  sind  die  Hornhautgeschwiire  nach  jenen  Regeln  zu  be- 
handeln,  welclic  im  Allgemeinen  fur  dieselben  gelten  (sielie  § 34).  Es 
muss  nur  bemerkt  werden,  dass  der  Verband,  welcher  bei  Hornhaut- 
geschwuren im  Allgemeinen  indicirt  ist,  bei  Gegenwart  von  Trachom 
wombglieh  vermieden  werden  soil,  da  durch  den  Verschluss  des  Auges 
da-  Secret  im  Bindehautsacke  zuruckgehalten  wird  und  dadurch  sowohl 
da.  oindehaut-  als  das  Hornhautleiden  sich  verschlechtert. 
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Auch  der  Pannus  bildet  sich  in  frischen  Fallen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zuriick.  1st  der  Pannus  unge- 
wohnlich  dick,  so  darf  man  sich  erlauben,  ilm  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisiren.  Da  Pannus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  verbindet,  so  soli 
man  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  eintraufeln,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Selir  alter  Pannus,  welcher  bereits  zum  Theile  bindegewebiger  Natur 
ist  und  seine  Gefasse  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  dadurch  erzielt  werden  kann,  dass  man 
durcli  Erregung  einer  heftigen  Entzundung  grossere  Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefassbildung  hervorruft.  Zu  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jequiritybehandlung  (Wecker).  Man  verwendet  liiezu 
3 — 5°/0iges  Jequirityinfus,  welches  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zermahlenen  Jequiritybohnen  durch  24  Stunden  mit  kaltem  Wasser 
ausziehen  lasst.  Mit  diesem  Infuse,  welches  taglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wird  die  Bindehaut  der  umgestiilpten  Lider  2 — 3mal  taglich  recht 
ausgiebig  bepinselt.  Die  dadurch  hervorgerufene  Entzundung  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewunschten  Grad:  die  Lider  sind 
gerothet  und  odematos  geschwollen,  die  Bindehaut  stark  injicirt,  mit 
einem  crouposen  Belag  liberzogen ; oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden. 
Man  bezeichnet  diese  Entziindung  als  Jequirity-Ophthalmie.  Sobcdd 
dieselbe  auf  der  beschriebenen  Hohe  angelangt  ist,  wird  die  weirere 
Application  des  Mittels  eingestellt,  da  man  sonst  die  Entzundung  bis 
zum  nekrotischen  Zerfalle  der  Bindehaut  und  Hornhaut  steigern  konnte. 
Man  lasst  nun  die  Entzundung  unter  einfacher  Reinhaltun?  des  Auges 
ablaufen;  nach  volligem  Yerschwinden  derselben  hat  die  Hornhaut 
gegen  friilier  an  Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen  Fallen  in 
recht  erheblichem  Grade.  Diese  selir  energische  Behandlung  passt  nur 
fiir  jene  Falle  von  altem  Trachom,  in  welcl  en  blarkere  entziindliche 
Erscheinungen  fehlen,  die  Bindehaut  zum  grocoen  Theile  narbig  und 
die  Hornhaut  durchaus  von  altem  Pannus  ui  erzogen  ist. 

Von  den  Folgezustanden  des  Tiachoms  verlangt  die  Trichiasis 
und  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  Operationslehre 
§§  167  und  170).  Das  durch  die  Sdirumpfung  der  Bindehaut  hervor- 
gerufene Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zuganglich. 
Auch  die  Xerosis  der  Bin^el:  mt  ist  nicht  heilbar,  so  dass  sich  die 
Behandlung  auf  die  J Inacrang  der  Beschwerden  des  Patienten  be- 
schranken  muss.  Um  dai,  Gefiihl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lasst 
man  Milch,  Glycerin  odar  schleimige  Substanzen  (z.  B.  Mucilago  seminum 
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cydoniorum)  haufig  eintriiufeln.  R u d i n hat  fur  schwere  Falle  empfohlen, 
die  Rander  der  beiden  Lider  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der  Mitte 
durch  Anfrischung  und  Naht  zu  vereinigen,  um  das  Auge  nach  Mog- 
lichkeit  vor  Austrocknung  zu  bewahren. 

Nebst  den  vorstehenden,  fur  die  Behandlung  des  Trachoms  an- 
gegebenen  Maassregeln  ist  selbstverstandlich  fur  Reinhaltung  des  Auges 
zu  sorgen,  zu  welchem  Zwecke  man  schwache  antiseptische  Losungen 
verschreiben  kann.  Der  Kranke  soil  kraftige  Nahrung  geniessen;  man 
halte  ihn  nicht  im  Zimmer,  sondern  bringe  ihn  im  Gegentheile  so  viel 
als  moglich  in  die  frische  Luft  und  lasse  ihn  Bewegung  machen, 
allenfalls  auch  leichte  Arbeiten  unter  freiem  Himmel  verrichten. 

Bei  dem  infectiosen  Charakter  der  Krankheit  soil  der  weiteren  Yer- 
breitung  derselben  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  gesteuert  werden. 
Der  Arzt  muss  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehen  und  sich  nach  der 
Beruhrung  eines  trachomkranken  Auges  jedesmal  recht  sorgfiiltig  die 
Hande  reinigen.  Den  von  Trachom  befallenen  Patienten  soil  er  auf  den 
ansteckenden  Charakter  seiner  Krankheit  aufmerksam  machen.  Er  muss 
ihn  belehren,  wie  das  andere,  allenfalls  noch  gesunde  Auge  ror  An- 
steckung  zu  bewahren  ist,  wie  die  Yerbreitung  der  Krcmkheit  auf 
die  nachste  Umgebung  des  Patienten,  auf  dessen  FamDie,  Mitarbeiter 
u.  s.  w.,  verhiitet  werden  kann.  Dazu  gehort  vor  Allem,  dass  der 
Patient  sein  Waschgerathe,  Wiische,  Bett  u.  s.  v fur  sich  allein  habe 
und  beniitze. 

Die  Verhiitung  von  Trachomepidemier  iu  offentlichen  Anstalten, 
wie : Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  Art,  ist  eine  wichtige  Pflicht 
der  denselben  vorstehenden  Behorden.  Dieselben  sollen  daflir  Sorge 
tragen,  dass  die  Mitglieder  der  Genu  inschaft  fiir  ihren  Gebrauch  ge- 
trennte  Waschgerathe,  Wiische  ru  s.  w.  haben.  Durch  hiiufige  iirztliche 
Untersuchung  soil  nacli  Trachomkranken  gefahndet  werden  und,  sobald 
ein  solcher  gefunden  wird,  soli  derselbe  sofort  aus  der  Gemeinschaft 
entfernt  werden;  wo  ksin  Trachomkranker  sich  befindet,  ist  auch  eine 
Ausbreitung  der  Krankheit  unmoglich. 

Das  Trachoin  begann  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  in  liobc^L’r*  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Krankheit  zeigte  sich  damals 
zuerst  als  Epihmie  unter  den  europaischen  Heeren  (Ophthalmia  militaris).  Man 
war  der  Mein  Ting,  dass  dieselbe  durch  Napoleon  I.  aus  Aegypten  nach  Europa  ein- 
geschleppt  woeden  sei  (daher  Ophthalmia  aegyptiaca).  Als  dieser  namlich  im  Juli  17(J8 
mit  einei*:  Heere  von  32.000  Mann  in  Aegypten  landete,  wurden  sehr  bald  die  meisten 
Soldaten  ?on  einer  heftigen  Augenentziindung  befallen.  Bei  der  Ruckkehr  nach 
Fuiopa  sollen  dieselben  die  friiher  auf  Aegypten  beschrankte  Krankheit  nach  Europa 
iCi  abergebracht  haben.  Spiitere  historische  Untersuchungen  haben  aber  gezeigt. 


class  die  Krankheit  schon  seit  dem  Alterthum  in  Europa  heimisch  war.  Celsus 
erwahnt  die  Krankheit  und  gibt  eine  gate  Beschreibung  von  der  Rauhigkeit  der 
Lider  und  dem  dadurch  bedingten  Eiterflusse.  Als  Behandlung  wendeten  die  Alten 
das  noch  heute  von  Einzelnen  geiibte  Scarificiren  der  Bindehaut  an,  welches 
sowobl  mit  verschiedenen  Instrumenten  als  auch  durch  Reiben  mit  Feigenblattern 
vollzogen  wurde. 

Als  endemische  Krankheit  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
bestanden.  Als  dann  durch  die  Napoleonischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfacb  mit 
einander  und  mit  der  Civilbevolkerung  in  Beruhrung  kamen.  wurde  die  Krank- 
heit weiter  verbreitet  und  trat  epidemiscb  auf.  Sie  gewann  in  einigen  Landern 
erscbreckende  Verbreitung.  In  der  engliscben  Armee  gab  es  im  Jahre  1818  mebr 
als  5000  blinde  Invaliden  in  Folge  von  Trachom.  In  der  preussischen  Armee 
wurden  1813—1817  20.000—25.000  Mann  davon  befallen;  in  der  russischen  Armee 
erkrankten  1816—1839  76.811  Mann.  In  Belgien  kam  1840  auf  je  5 Soldaten  ein 
Trachomatoser.  Gerade  die  franzosische  Armee,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verhaltnissmassig  wenig  davon  befallen.  — Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  Civilbevolkerung  durch  Entlassung  der 
augenkranken  Soldaten,  durch  Einquartierung  u.  s.  w.  Als  man  in  der  belgischen 
Armee  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hatte,  dass  man  sich  nicht  mehr  zu  helfen 
wusste,  ging  die  Regierung  den  damals  beriihmten  Augenarzt  Jungken  in  Berlin 
um  seinen  Rath  an.  Derselbe  empfahl,  die  trachomktanken  Soldaten  in  die  Heimat 
zu  entlassen.  Durch  diese  verhangnissvolle  Maassregel  gewann  das  Trachom  bald 
eine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keinem  anderen  europaischen  Staate 
beobachtet  worden  ist. 

Unter  der  Civilbevolkerung  findet  das  Trachom  den  gunstigsten  Boden 
liir  seine  Weiterverbreitung  dort,  wo  viele  Menschen  zusammenwohnen,  also  ur^r 
den  armen  Classen,  besonders  aber  in  grossen  offentlichen  Anstalten.  Wenn  in 
solche  Trachom  eingeschleppt  wird  und  dabei  keine  Maassregeln  gegen  die  ^ eiter- 
verbreitung  bestehen.  so  wird  bald  eine  grosse  Zahl  oder  selbst  die  GeFo-^n  theit 
der  Bewohner  der  Anstalt  davon  befallen.  In  einer  Armenschule  zu  Holbein  litten 
sammtliche  500  Kinder  an  Trachom  (Bader).  Hair  ion  fand  1840  ;m  Waisen- 
hause  zu  Mecheln  unter  66  Waisenmadchen  64  Trachomatose ; in  Mons  waren 
von  74  Waisenmadchen  71  erkrankt.  — Auf  Schiffen,  wo  die  Mannschaft  so  eng 
zusammenwohnt.  kann  das  Trachom  sehr  rasch  sich  ausbr  often.  Mackenzie 
erzahlt  von  der  Epidemie,  welche  auf  dem  franzosischen  Sc  lav  mschiffe  „Rodeur“  im 
Jahre  1819  wiithete.  Die  Krankheit  brach  wahrend  der  Re’se  aus.  zuerst  unter  den 
Negern,  welche,  160  an  der  Zahl,  im  Schiffsraume  zus^mmengedrangt  waren.  Als 
man  die  Ungliicklichen  auf  das  Verdeck  braelko,  weil  die  frische  Luft  einen 
giinstigen  Einfluss  auf  die  Augenentzundung  au  a.  aben  schien,  stiirzten  sich  viele 
iiber  Bord.  so  dass  man  davon  wieder  abr,Lohcii  musste.  Bald  wurde  auch  einer 
von  den  Matrosen  davon  ergriffen  und  d.Aei  Tage  spater  war  der  Capitan  und 
fast  die  ganze  Schiffsmannschaft  erkrankt,  so  dass  das  Schiff  nur  mit  den  grossten 
Schwierigkeiten  an  seinen  Bestimirungsort  weitergefuhrt  werden  konnte. 

Nach  den  Schilderungen  au^  damaliger  Zeit  verlief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Secretion,  was  die  ra^che  Ausbreitung  der  Krankheit  erkliirt  (freilich 
ist  nicht  auszuschliessen,  dt^s  haufig  auch  acute  Blennorrhoe  mitspielte).  Mit  dem 
Erloschen  der  Epidem;c>'  i^t  die  acute  Form  des  Trachoms  selten  geworden. 
Das  Trachom  existirt  g^genwartig  endemisch  in  vielen  Landern,  tritt  aber  zu- 
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meist  in  jener  chronischen  Weise  auf,  in  der  wir  es  jetzt  fast  ausschliesslich  zu 
sehen  bekommen.  Damit  hat  auch  seine  Ausbreitung  abgenommen.  Die  preussische 
Armee  hatte  1888  auf  1000  Soldaten  zwei  Trachomkranke.  In  Oesterreich,  in 
dessen  ostlichen  Provinzen  das  Trachom  noch  stark  verbreitet  ist,  erkrankten  in 
den  Jahren  1881 — 1890  jahrlich  durchschnittlich  8 pro  Mille  des  Prasenzstandes 
an  Trachom.  Anders  im  Orient.  In  Aegypten  ist  noch  heute  ein  Eingeborener  mit 
normaler  Bindehaut  kaum  zu  linden  und  es  gibt  unzahlige  Blinde.  Allerdings  ist 
die  Krankheit,  welche  dort  als  agyptische  Augenentziindung  wiithet,  nicht  bios 
Trachom,  sondern  auch  acute  Blennorrhoe,  die  wahrend  der  heissen  Jahreszeit 
ungeheure  Yerheerungen  anrichtet. 

Die  verschiedenen  Formen,  unter  welchen  das  Trachom  sich  heute  zeigt. 
werden  yon  Einzelnen  als  gesonderte  Krankheiten  angesehen  und  mit  verschiedenen 
Namen  belegt,  wodurch  es  allmalig  zu  einer  ziemlich  verwirrten  Nomenclatur 


Fig.  29. 

Querschnittdurch  die  trachom  at  ose  Bindehaut  aes  0^  ^renLide  s.  Vergr.  24/1.  — 
Es  finden  sich  sowohl  kleine  Papillen  P,  P,  P,  als  gro -se  P vpillen  P,  P,.  Erstere  stehen 
palissadenartig  neben  einander;  die  zwischen  ihner  liegcrtden,  von  Epithel  ausgekleideten 
Thaler  t,  t,  t sehen  Drusensclilituchen  ahnlich.  Die  grr  sen  Papillen  enthalten  Traehomkorner 
Tund  Tx,  welche  keine  scharfe  Abgrenzung  oderK-.^ei  besitzen.  Das  Epithel  der  Bindehaut 
ist  an  vielen  Stellen  — e,  e — verdickt.  Die  Mucosa  ist  im  Zustande  zelliger  Infiltration 
— a — , welche  besonders  an  den  Bluigefassen  g,  g stark  ist. 


gekommen  ist.  Um  das  Verhaltniss  der  e nzelnen  Formen  zu  einander  kennen  zu 
lernen,  miissen  wir  vor  Allem  die  anatomischen  Veriinderungen  studiren, 
welche  denselben  zukommen. 

Die  papi  11  iiren  W iche^uiigen,  welche  der  Bindehaut  das  sammtartige  oder 
himbeerartige  Aussehen  verPihen,  sind  durch  eine  ObeiHiichenvermelirung  der 
hypertrophirenden  Bindphaut  verursacht.  Dieselbe  wirft  sich  in  Falten,  zwischen 
welchen  entsprecherd  t.ete  Furchen  sich  bilden;  auf  dem  Querschnitte  erscheinen 
dann  die  Falten  ia  Form  von  Papillen  (Fig.  29  P und  PJ.  Das  die  Papillen  bildende 
Bindegewebe  ;st  \ ^llgepfropft  von  Rundzellen;  die  Oberfliiche  der  Papillen  ist  von 
einem  stark  vc^dickten  Epithel  iiberzogen  (e,  e).  Dasselbe  setzt  sich  naturlich  auch 
in  die  Th'iler  hinein  fort,  welche  zwischen  den  Papillen  bestehen  (£,  t).  Diese  liaben 
daher  ’’Ui  mikroskopischen  Querschnitten  das  Aussehen  eines  schmalen,  von  Epithel 
ansgei.b  ideten  Canals  und  wurden  dementsprechend  fur  tubulose  Driisen  angesehen. 
ft  an  hat  daher  dem  Trachom  auch  eine  Neubildung  von  Driisen  zugeschrieben. 
ipes  darf  in  der  That  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  werden,  denn  wenn  auch  die 
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Thaler  zwischen  den  Papillen  keine  Drasen  sind,  so  wachsen  doch  von  diesen  aus 
Schlauche,  die  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  weiter  in  das  Gewebe  der  Bindehaut 
hinein,  welche  sich  dann  durch  nichts  mehr  von  echten  Drhsen  unterscheiden. 

Die  papillare  Hypertrophie  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  fur  Trachom 
allein  charakteristisch.  Man  findet  dieselbe  in  geringerem  Grade  bei  jeder  lang 
andauernden  entzundliclien  Reizung  der  Bindehaut,  wie  bei  chronischem  Katarrh, 
bei  lange  bestehender  Conjunctivitis  eczematosa,  bei  Ektropium  in  dem  der  Luft 
ausgesetzten  Bezirke  der  Bindehaut  u.  s.  w.  Grosse,  aber  flach  gedriickte  Papillen 
zeichnen  den  Friihjahrskatarrh  aus  (Fig.  34).  Hohere  Grade  von  papillarer  Wucherung 
werden  vor  Allem  nach  acuter  Blennorrhoe  beobachtet,  wenn  sich  aus  derselben 
die  sogenannte  chronische  Blennorrhoe  entwickelt  hat.  Aus  diesem  Grunde  bezeichnen 
manche  Autoren  auch  die  Falle  von  papillarem  Trachom  als  chronische  Blennorrhoe, 
obwohl  dieselben  nicht  aus  acuter  Blennorrhoe  hervorgegangen  sind.  Andere  benennen 
die  papillare  Form  als  Ophthalmia  purulenta  chronica,  noch  Andere  als  Conjunc- 
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Fig.  30. 

Trachomkorn  aus  der  Uebergangsfalte.  Vergr.  24/1.  — Das  Trachomkorn  T wolbi  die 
Schleimhaut  hugelig  empor  und  ist  von  einer  verdickteten  Gewebsschichte,  der  Kap&J  k, 
eingeschlossen.  Die  Bindehaut  ist  zellig  infiltrirt,  sowohl  in  den  obersten  Schichtei.  a,  als 
langs  der  Gefasse  j*;  das  Epithel  e zeigt  iiber  a helle  Stellen,  Becherzellen  ent.sprecuend ; 
bei  d kleidet  es  eine  Henle’sche  Driise  aus. 

tivitis  granulosa  oder  Granulationen,  weil  die  Papillen  der  Birdchant  Aehnlichkeit 
mit  den  Fleischwarzchen  (Wundgranulationen)  haben.  Diest  Aehnlichkeit  ist  aber 
eine  rein  ausserliche,  indem  die  hypertrophirte  Bindehaut  keine  Wundflache  darstellt, 
sondern  mit  Epithel  iiberzogen  ist;  auch  wird  durch  di>se  Bezeichnung  die  Yer- 
wechslung  mit  der  granulosen  Form  des  Trachoms  noJiv\rendig  herbeigeliihrt. 

Die  granulose  Form  ist  durch  die  Traohc mL orner  charakterisirt.  Dieselben 
erscheinen  auf  mikroskopischen  Querschnitten  p,1o  r^ndliche  Anhaufungen  von  Lymph- 
korperchen,  welche  gleichsam  eine  minima1^  Lymphdriise,  einen  Lymphfollikel,  dar- 
stellen,  analog  den  Lymphfollikeln,  wMche  die  Peyer’schen  Plaques  zusammen- 
setzen.  Das  Trachomkorn  geht  ent\:edei  ohne  scharfe  Grenze  in  das  umgebende, 
ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  ube.'  (Fig.  29  T und  Tx ),  oder  es  besteht  — bei 
den  alteren  Trachomkornern  — eine  Art  unvollstandiger  bindegewebiger  Kapsel 
(Fig.  30  Jc).  Das  spatere  SchicKsal  der  Trachomkorner  ist  verschieden.  Einige  ver- 
wandeln  sich  allmalig  in  dnbes  Bindegewebe,  andere  erweichen  in  ihrem  Innern  und 
entleeren  sich  dann  nach  en.^jn,  indem  auch  das  sie  uberziehende  Epithel  zerfallt;  der 
zuruckbleibende  Sub^  aA  7,\ erlust  schliesst  sich  durch  Y ernarbung  (Raehlmann). 


Die  granulose  Form  wird  als  Trachoma  verum,  Tr.  Arlti,  Tr.  folliculare  (Horneri 
bezeichnet.  Manche  benennen  mit  Rncksicht  auf  die  Trachomkorner  (granula)  diese 
Form  als  Granulationen,  wahrend,  wie  oben  gesagt,  Andere  diesen  Ausdruck  gerade 
wieder  fur  die  papillare  Form  gebrauchen  — daher  die  Verwirrung. 

Die  gemischte  Form,  welche  schon  klinisch  als  die  haufigste  sicli  dar- 
stellt,  wird  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  die  fast  allein  vorkommende 
erwiesen.  Man  findet  namlich  aucli  in  jenen  Fallen,  wo  fiir  das  freie  Auge  bios 
die  gewucherten  Papillen  da  zu  sein  scheinen,  auf  den  mikroskopischen  Quer- 
schnitten  Trachomkorner,  w^elche  bald  in  den  Papillen  selbst  liegen,  bald  in  der 
Tiefe  der  Schleimhaut  eingebettet  sind.  Im  ersten  Falle  erscheinen  die  Papillen 
besonders  breit,  selbst  knopfformig  (Fig.  29  Px).  Im  zweiten  Falle  werden  durch  die 
verdickte  Bindehaut  die  darunter  liegenden  Trachomkorner  verborgen ; oft  sieht 
man  dieselben  erst  spater  zum  Vorschein  kommen,  wenn  durch  langere  Behandlung 
die  papillaren  Wucherungen  zuriickgegangen  sind.  — Das  sulzige  Trachom 
St  ell  wag’s  stellt  ein  spateres  Stadium  des  gemischten  Trachoms  dar,  wo  eine 
mehr  gleichmassige  lymphoide  Infiltration  neben  oberflachlichen  narbigen  Ver- 
anderungen  besteht.  Man  hat  dann  eine  verdickte,  oberflachlich  glatte,  gelbliche. 
sulzig  durchscheinende  Bindehaut  vor  sich. 

Die  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narbengewebe  geht  auf  folgende 
Weise  vor  sich:  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  theils  in  gleichmassiger  Yer- 
theilung,  theils  als  circumscripte  Anhaufungen  (Trachomkorner)  in  der  Bindehaut 
enthalten  sind,  verschwindet  ein  Theil  wieder  durch  Resorption,  andero  werden 
durch  Platzen  der  Korner  nach  aussen  entleert,  wieder  andere  wachsen  allmalig 
zu  spindelformigen  Zellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  aic.  Dieses  neu- 
gebildete  Bindegewebe  schrumpft  in  hohem  Grade,  so  dasi;  die  Bindehaut  sich 
verkiirzt,  dunner  und  von  sehniger  Beschaffenheit  wird.  Es  handelt  sich  hier  um 
einen  iihnlichen  Vorgang,  wie  etwa  bei  der  Cirrhose  der  i>ber,  d.  i.  Schrumpfung 
eines  aus  entziindlicher  Infiltration  hervorgehender.  jungen  Bindegewebes.  Irrthum 
ware  es,  zu  glauben,  dass  die  trachomatose  Binde.’>aiP  etwa  wund  ware  und  iiber- 
narbt,  ein  Irrthum,  zu  welchem  man  besondei.’  durch  den  Namen  Granulationen 
verleitet  werden  konnte.  Das,  was  man  beim  ^rachom  Granulationen  nennt.  hat 
mit  den  eigentlichen  Wundgranulationen  gar  niclits  gemein  als  das  aussere  Ansehen. 

Der  P annus  erweist  sich  bei  dei  liistologischen  Untersuchung  als  eine  neu- 
gebildete  Gewebsschichte,  welche  vom  I in  bus  aus  auf  die  Hornhaut  sich  vorschiebt 
(Fig.  31  P ).  Dieselbe  ist  ein  sehr  zelienreiches,  weiches  Gewebe,  welches  die  grosste 
Aehnlichkeit  mit  der  infiltrirteu,  tiachomatosen  Bindehaut  hat.  Dieses  Gewebe  ist 
reich  an  Gefassen  und  da  in  diokerer,  dort  in  diinnerer  Schiclite  vorhanden,  wes- 
halb  die  Oberflache  des  Panrms  uneben,  liockerig  aussieht.  Wenn  der  Pannus  ganz 
oberflachlich  ist.  schiebc  sich  zwischen  die  Bowman’sche  Membran  (Fig.  31^) 
und  das  Epithel  (Fig.  31  E)  ein,  welches  letztere  dadurch  von  der  Bowman’schen 
Membran  abgehobou  wird  und  die  Oberflache  des  Pannus  iiberzieht.  In  einem 
solchen  halle  isL  vs  moglich,  dass  nach  Resorption  des  Pannus  die  Hornhaut  ihre 
normale  Stiuc^ur  und  Durchsichtigkeit  vollstiindig  zuruckgewinnt,  indem  sich  das 
Epithel  wieder  unmittelbar  an  die  Bowman’sche  Membran  anlegt.  Sehr  hiiufig 
aber  d^'iig  der  Pannus  von  vorneherein  auch  unter  die  B o w m a n’sche  Membran ; 
diese  wild  zerstort  und  auch  die  oberflachlichen  Lamellen  der  Hornhaut  von  dem 
zr  iitnreichen  Gewebe  durchsetzt.  Dann  ist  eine  vollstiindige  Wiederherstellung  der 
Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  unmoglich  geworden. 


95 


Fiir  einzelne  Formen  und  Stadien  des  Pannus  sind  besondere  Namen  gebrauch- 
lich.  Ein  frischer,  noch  nicht  dicker  Pannus  beisst  Pannus  tenuis  und  wenn  er 
gefassreich  ist,  P.  vasculosus.  Hat  der  Pannus  eine  bedeutende  Dicke  erlangt,  so 
ist  er  ein  Pannus  crassus  oder  carnosus.  Zuweilen  wird  der  Pannus  so  machtig, 
dass  man  an  der  Stelle  der  Hornhaut  wuchernde  Wundgranulationen,  sogenanntes 
.wildes  Fleisch“,  zu  sehen  glaubt,  P.  sarcomatosus.  (Dieses  Adjectivum  wird  auch 
der  wuchernden  Bindehaut  beigelegt,  z.  B.  in  dem  Ausdrucke  Ectropium  sarco- 
matosum. Es  ware  am  besten,  diese  alten  Ausdrucke  ganz  fallen  zu  lassen,  besonders 
aber  die  Bezeichnung  sarcomatosus,  welcbe  zur  Yerwechslung  mit  Neubildungen  — 
Sarkomen  — Veranlassung  geben  kann.)  Ein  alter,  bindegewebiger,  gefassarmer 
Pannus  ist  ein  P.  siccus.  Als  seltene  Metamorphose  des  Pannus  beobachtet  man, 
dass  aus  demselben  ein  dichtes,  weisses  oder  gelbliches,  gefassarmes  Gewebe 
wird.  ahnlich  einer  dichten  Narbe  nach  tiefgreifendem  Geschwiir.  Dieses  Gewebe 
ersetzt  aber  nur  die  oberflachlichen  Schichten  der  Hornhaut,  z.  B.  vom  oberen 
Rande  bis  zur  Mitte,  wrenn  der  Pannus  die  obere  Hornhauthalfte  iiberzogen  hatte. 


Eine  andere  Yeranderung  in  altem  Pannus  besteht  darin,  dase  iPeine,  saturirt 
weisse  Fleckchen  entstehen.  welche  haufig  eine  Gruppe  in  den  PupPiargebiet  der 
Hornhaut  bilden.  Das  Aussehen  der  Fleckchen,  welche  knapo  an  den  feinen  Blut- 
gefassen  des  Pannus  liegen,  erinnert  an  Bleiincrustatic  a.  Die  Fleckchen  sitzen 
oberflachlich  und  konnen  durch  Abrasio  corneae  (§  45)  entfernt  werden.  — Vgl. 
auch  § 22  : Pseudopterygium. 

Welches  sind  die  Ursachen  des  Pannus  Hoi  Trachom?  Die  Einen  sehen  im 
Pannus  die  continuirlicha  Fortpflanzung  des  eu^undlichen  Processes  von  der  Binde- 
haut auf  die  Hornhaut.  Gegen  eine  solche  T?  c-tpflanzung  per  continuitatem  wird 
mitRecht  eingewendet,  dass  der  zwischen  der  erkrankten  Uebergangsfalte  und  dem 
Hornhautrande  eingeschaltete  Theil  v^e^  Pmdehaut,  die  Conj.  bulbi,  wenig  oder  gar 
nicht  am  trachomatosen  Processe  +heili_immt.  Eine  andere  Erklarung  geht  von  der 
Thatsache  aus,  dass  der  Pannus  l*'  Trachom  in  der  Regel  in  der  oberen  Halfte 
der  Hornhaut  beginnt  und  dit  >el  >e  gewohnlich  schon  ganz  iiberzogen  hat,  bevor 
die  untere  Halfte  davon  „"griffen  wird.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  das  obere 
Lid  durch  die  Rauhigke:P  -bluer  Bindehautflache  die  obere  Hornhautflache  .mechanisch 
reizt  und  dadurch  zur  Eutzundung  derselben  Yeranlassung  gibt.  Es  ist  unzweifel- 
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haft,  class  dieses  Moment  bei  der  Entstehung  des  Pannus  in  Betracht  kommt,  aber 
es  kann  dies  nicht  die  einzige  und  nicbt  einmal  die  wichtigste  Ursacke  des  Pannus 
sein.  Man  findet  namlich  oft  die  grossten  Rauliigkeiten  der  Lidbindehaut  ohne 
Pannus  und  umgekekrt  Pannus  in  Fallen,  wo  die  Lidbindehaut  fast  glatt  ist.  — 
Wir  konnen  bis  heute  nur  so  viel  sagen : Der  Pannus  ist  anatomisch  dem  Trachom 
der  Lidbindehaut  analog;  er  ist  die  trachomatose  Erkrankung  desjenigen  Theiles 
der  Bindehaut,  welcher  die  Hornhaut  fiberzieht,  d.  i.  des  Bindehautblattes  der 
Hornhaut.  Dass  dieser  Theil  der  Bindehaut  beim  Trachom  ebensogut  erkrankt. 
wie  die  Bindehaut  der  Lider  oder  des  Uebergangstheiles,  darf  uns  also  nicht 
Wunder  nehmen;  schwerer  verstandlich  ist  dagegen,  warum  der  Best  der  Con- 
junctiva, die  Conj.  sclerae,  nicht  starker  am  trachomatosen  Processe  Antheil  nimmt. 
Vielleicht  ist  folgende  Erklarung  die  richtige : Fig.  31  zeigt,  dass  die  kleinzellige 
Infiltration  im  Limbus  corneae  (L)  besonders  stark  ist  und  von  hier,  allmalig  ab- 
nehmend,  auf  die  Hornhaut  sich  kinfiber  erstreckt.  Dementsprechend  findet  man 
auch  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannus  im 
Begriffe  ist,  sich  zu  entwickeln,  den  Limbus  intensiv  gerothet  und  stark  gesckwellt. 
so  dass  er  zuweilen  geradezu  einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anstoss  zur  Pannus- 
bildung  scheint  also  durch  die  trachomatose  Erkrankung  des  Limbus  gegeben  zu 
werden.  Wir  miissen  uns  nun  folgende  Fragen  vorlegen:  1.  Warum  erkrankt  gerade 
der  Limbus  so  intensiv  an  Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Limbus  aus  die 
Entziindung  auf  die  Hornhaut  und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  sclerae  fiber? 
Die  erste  Frage  dfirfte  ihre  Erklarung  darin  finden,  dass  der  Limbus  wt/taus  der 
gefassreichste  Theil  der  Conj.  bulbi  ist,  welcher  daher  am  meisten  zu  Fntzfindungen 
geneigt  ist.  Dass  die  Entziindung  vom  Limbus  aus  centripetal,  d.  h.  auf  die  Horn- 
haut sich  weiter  verbreitet  und  nicht  centrifugal  auf  die  Co:>j.  sclerae,  stimmt  mit 
dem  fiberein,  was  wir  auch  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limbus  und  der  an- 
grenzenden  Hornhauttheile  beobachten  konnen.  Wir  kcimon  viele  Krankheiten.  bei 
welchen  sich  entzfindliche  Infiltrationen  oder  Gefas^e  ^om  Limbus  aus  in  die  Horn- 
haut hinein  vorschieben.  Dies  hiingt  mit  der  cmDipetalen  Ricktung  der  Blut- 
circulation  in  der  Conj.  sclerae  zusammen.  Dio  arteriellen  Gefasse  ziehen  von  der 
Peripherie  her  nach  dem  Limbus  hin,  wo  sii  ei  l dichtes  Netz  von  Capillarschlingen 
bilden.  Hier,  wo  der  centripetale  Blutstrom  seine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in 
demselben  Sinne  gerichtete  Circulation  d*m  Lymphe,  welche  in  die  Hornhaut  ein- 
dringt;  nach  derselben  Ricktung  hiix  schieben  sich  die  entzfindlichen  Producte  vor 
und  tendiren  auch  die  aus  den  Rzudschlingen  der  Hornhaut  hervorsprossenden 
Blutgefasse.^-  Es  bleibt  endlich  noch  zu  erklaren  fibrig,  warum  der  Pannus  zu- 
meist  am  oberen  Hornhau  tran ac  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt. 
Wenn  ein  Auge  mit  Trachom  inficirt  wird,  so  wird  die  Bindehaut  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  zugluich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Infections- 
stoff  haftet  zuniichsl  ai;  einer  umschriebenen  Stelle  der  Bindehaut,  zumeist  wohl 
an  der  Conjunct’* a tarsi  oder  fornicis,  welche  zur  trachomatosen  Erkrankung  am 
meisten  gene.gt  s.ud.  Yon  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  dfirfte  sich 
die  Erkrankung  auf  doppelte  \\  eise  weiter  ausbreiten,  einerseits  per  conti nuitatem, 
indem  siv'  aui  benachbarte  Theile  fortkriecht,  andererseits  per  contiguitatem.  indem 
durch  Bex  ihrung  mit  der  kranken  Conjunctiva  tarsi  gegenfiberliegende  Stellen  der 
Conjunctiva  bulbi,  beziehungsweise  des  liiezu  am  meisten  disponirten  Limbus  an- 
[esiackt  werden.  Nun  ist  gerade  am  oberen  Ilornhautrande  der  Limbus  nicht  nur 
des  Nachts,  sondern  auch  tagsfiber,  bei  geoffnetem  Auge,  mit  der  Bindehaut  des 
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oberen  Lides  in  Beruhrung,  da  normalerweise  der  oberste  Theil  der  Hornhaut  auch 
bei  offenen  Augen  vom  oberen  Lide  bedeckt  wird.  Hier  begiinstigt  also  der  bestandige 
Contact  auch  am  meisten  die  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kranke  Lidbinde- 
haut.  Dass  die  Rauhigkeit  dieser  letzteren  hiebei  auch  mithilft.  ist  wahrscheinlich. 
Dieselbe  kann  einerseits  mechanisch  reizen,  andererseits  durch  wiederholte  kleine 
Lasionen  des  Bindehaut-  und  Hornhautepithels  der  Infection  Vorschub  leisten. 

Die  Ptosis,  welche  das  Trachom  fast  stets  begleitet  und  den  Trachomatosen 
ein  charakteristisches  Aussehen  gibt,  findet  in  vielen  Fallen  ihre  Erklarung  darin. 
dass  das  Lid  vermoge  seiner  Schwere  tiefer  herabhangt.  Man  beobachtet  jedoch 
diese  Ptosis  auch  bei  unbedeutender,  ja  ganz  fehlender  Verdickung  der  Bindehaut. 
and  zuweilen  kommen  Patienten  nur  wegen  der  Ptosis  zum  Arzte.  ohne  andere 
Beschwerden  von  ihrem  Trachom  zu  fuhlen.  Es  muss  also  ausser  der  Verdickung 
der  Bindehaut  noch  eine  andere  Ursache  fur  diese  Ptosis  geben.  Ich  vermuthe.  dass 
der  organische  Lidheber  (Musculus  tarsalis  superior,  siehe  § 105  und  Fig.  24  rf), 
dessen  glatte  Muskelfasern  unmittelbar  unter  der  Bindehaut  der  Uebergangsfalte 
liegen,  an  deren  Entzundung  Theil  nimmt  und  dadurch  gelahmt  wird. 

Es  eriibrigt  noch,  die  Stellung  der  Conjunctivitis  follicularis  zum 
Trachom  zu  besprechen.  Die  erstere  findet  sich  hauptsachlich  bei  jugendlichen 
Individuen,  wahrend  das  Trachom  umgekehrt  bei  Kindern  selten  angetroffen  wird. 
Die  beiden  Krankheiten  sind  sich  dadurch  sehr  ahnlich,  dass  bei  beiden  Lymph- 
follikel  als  charakteristische  Bildungen  vorkommen.  Dieselben  sind  beim  follicularen 
Katarrh  kleiner,  scharfer  abgegrenzt  und  ragen  mehr  uber  die  Oberflache  der  Binde- 
haut hervor;  beim  Trachom  sind  dieselben  grosser,  ohne  scharfe  Contouren  und 
weniger  prominent.  Die  eigentlichen  Follikel  sind  oft  langsoval  (walzenformig)  und 
perlenschnurartig  aneinander  gereiht,  wahrend  die  Trachomkorner  rund  sind  und 
seltener  eine  solche  reihenweise  Anordnung  zeigen.  Doch  sind  diese  Merkmale  r,a- 
weilen  so  verwischt,  dass  selbst  der  Geubte  in  manchen  Fallen  nicht  mit  Sichc^- 
heit  die  Diagnose  zu  stellen  vermag  und  dass  erst  der  weitere  Verlauf  der  Kx'ank- 
heit  die  gewunschte  Aufklarung  gibt.  Auch  im  histologischen  Bau  lassen  sich  keine 
durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  Follikeln  und  Trachomkorneru  auftinden. 
Eine  weitere  Aehnlichkeit  zwischen  follicularem  Katarrh  und  Trachom  bv^t  jht  darin. 
dass  beide  vorziiglich  in  geschlossenen  Korperschaften  auftreten.  Fs  ist  daher  leicht 
zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Krankheiten  vielfach  miteinande^  \ rv  ecnselt  werden 
und  eine  Anzahl  von  Autoren  erklart  den  follicularen  Kata^ra  geradezu  als  eine 
leichte  und  ungefahrliche  Art  des  Trachoms.  Dagegen  lot  aher  Folgendes  einzu- 
wenden:  Ob  in  den  geschlossenen  Korperschaften  de/  fobiculare  Katarrh  durch 
Ansteckung  verbreitet  wird,  wie  das  Trachom,  oder  ob  er  bios  in  Folge  der  durch 
Staub,  Ausdunstung  u.  s.  w.  verdorbenen  Luft  auftritt  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Hingegen  ist  es  vollkommen  ausgemacht,  das  s i nter  Umstanden  der  folliculare 
Katarrh  ohne  jede  Ansteckung  entstehen  k^n^.  Dies  ist  der  Fall  nach  langerer 
Atropine intraufelung,  wonach  sich  bei  inanchen  Personen  ein  typischer  Follicular- 
katarrh  mit  sehr  reichlichen  Follikeln  twickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  An- 
steckung niemals  entstehen.  Ein  'weitu’er  wichtiger  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Krankheiten  ist  der  Verlauf.  Der  foniculare  Katarrh  verbindet  sich  nicht  oder  nur 
in  unbedeutendem  Grade  nrt  pap1’ barer  Hypertrophie  der  Bindehaut;  er  fiihrt  nieA 
mals  zur  Schrumpfung  de:  Bindehaut,  zu  Pannus  und  all  den  ubrigen  Folge- 
zustanden;  er  ist  eine  vciJ  kommen  ungefahrliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jede 
Behandlung  schliesslich  spurlos  heilt,  so  dass  schon  aus  diesem  Grande  die  Unter- 
Fuchs,  Augenhc:lki7ndc.  8.  Aufl.  7 ' 
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sckeidung  zwiscken  beiden  Krankheiten  nicht  bios  theoretisch,  sondem  aucb  praktiscb 
von  grosser  Wicbtigkeit  ist. 

Die  Frage  betreffs  der  Beziebungen  der  verschiedenen  Formen  der  Blennorrhoe. 
Tracbom  und  follicularer  Bindebautentziindung  zu  einander  wird  wobl  erst  durcb 
die  Bacteriologie  ilire  definitive  Losung  erfahren.  Gegenwartig  ist  nur  der  Mikro- 
coccns  der  acuten  Blennorrboe,  der  Gonococcus,  binreicbend  sichergestellt.  Bei 
den  mit  Kornerbildung  einhergehenden  Bindebautkrankbeiten.  wie  Trachom  und 
follicularem  Katarrb,  haben  viele  Beobachter  (Leber,  Sattler,  Koch,  Michel, 
Miiller  u.  A.)  ebenfalls  Mikroorganismen  nachgewiesen,  docb  sind  die  Resultate 
der  einzelnen  Forscher  bis  jetzt  noch  zu  wenig  ubereinstimmend,  als  dass  man 
bestimmte  Schlusse  zu  formuliren  vermochte.  — Wahrscheinlich  hat  man  die  Bildung 
von  Kornem  adenoiden  Gewebes  uberbaupt  nicht  als  etwas  Specifiscbes  anzusehen, 
sondern  nur  als  eine  besondere  Form,  in  welcher  die  Bindebaut  des  Auges,  abnlicb 
anderen  Schleimhauten,  auf  manche  Reize  reagirt.  Am  meisten  ausgepragt  ist  die 
Kornerbildung  beim  Tracbom  und  beim  Follicularkatarrh.  Nach  acuter  Blennorrhoe 
— im  Stadium  der  chronischen  Blennorrboe  — gesellen  sicb  zur  papillaren  Hyper- 
trophie  der  Bindebaut  nicht  selten  Korner  in  den  Uebergangsfalten,  zuweilen  in 
solcher  Menge,  dass  man  ein  Trachom  vor  sicb  zu  baben  glaubt.  Es  kommen  Falle 
von  Conjunctivaltuberculose  (siehe  § 20)  vor,  welcbe  mit  reichlicher  Entwicklung 
von  Kornern.  ganz  wie  bei  Tracbom,  beginnen,  wovon  Rhein  einige  Beispiele 
bescbrieben  und  ich  selbst  mehrere  Falle  beobacbtet  habe.  Goldzieher  und 
Sattler  haben  wiederum  Falle  von  reichlicher  Kornerbildung  bei  einer  Pindehaut- 
erkrankung  gesehen,  welcbe  sie  als  eine  sypbilitische  betrachten.  stcrer  beschreibt 
ferner  als  Lymphoma  conjunctivae  eine  Krankheit,  bei  welcher  riesige  Lymph  - 
follikel  in  der  Bindehaut  sich  finden,  bei  gleichzeitigen  I ymphomen  am  Halse 
auf  der  Seite  des  erkrankten  Auges.  Bei  dem  durch  A^ropin  hervorgerufenen 
Follicularkatarrh  scheint  es  sich  urn  einen  ckemischen  Reiz  zu  handeln,  weshalb 
bei  Ersatz  des  Atropin  durcb  ein  anderes  Myd rial.' cum  der  Katarrh  wieder  ver- 
schwindet. 

Zur  Beseitigung  eines  dicbten  Pannes  wenden  Manche  die  Peritomie 
an.  Dies  ist  die  Durchtrennung  der  zum  Pannus  binziehenden  Bindehautgefasse, 
indem  man  die  Bindebaut  rings  um  no  Hornhaut  einfacb  durchschneidet  oder 
ein  schmales,  ringformiges  Band  aus  ihr  nerausschneidet.  — Zur  Aufbellung  eines 
alten  Pannus  bat  man  fruher  die  a’jmchcliche  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe 
vorgenommen,  da  man  die  Enbh.mng  gemacht  hatte,  dass  ein  Auge  mit  Pannus, 
das  zufiillig  von  acuter  Pie  mi  rrlioe  befallen  wird,  anstatt  die  Hornhaut  durch 
Eiterung  zu  verlieren,  so  ^ar  fine  Aufbellimg  des  Pannus  erfahrt.  Dieses  Yerfabren 
ist  gegenwartig  durcb  die  Dehandlung  mit  Jequirity  ersetzt,  welcbe  dasselbe  leistet, 
ohne  dass  dadurch  das  Auge  der  anderen  Seite  oder  die  Augen  anderer  Personen 
der  Gefabr  einer  olemorrhoiscben  Infection  ausgesetzt  wiirden. 

Das  Jeqoiiity  (Samen  von  Abrus  praecatorius)  ist  in  Brasilien,  wo  das 
Tracbom  epide^iscb  ist,  seit  langer  Zeit  als  Volksmittel  gegen  dasselbe  in  Gebraucb. 
Es  gebuhK  ^auptsacblicb  Wecker  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer  wissen- 
schaftlichen  Prufung  unterzogen  und  in  Europa  eingeburgert  zu  baben.  Die  Wirkung 
de^  Jvqu  rity  beruht  nicht,  wie  man  anfangs  glaubte,  auf  der  Gegenwart  von 
Mikroorganismen  im  Infus,  sondern  auf  einem  nicht  organisirten  Fermente  (Abrin). 
wuiches  in  sehr  bobem  Grade  giftig  ist  (Hippel,  Neisser,  Salomonson, 
Venneman). 
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IV.  Conjunctivitis  diphtherica. 

§ 16.  Die  Conj.  diphtherica*)  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe 
und  dem  Trachom  eine  eitrige  Bindehautentziindung,  welche  durch  An- 
steckung  entsteht  und  deren  Secret  infectios  ist.  Der  Krankheits- 
erreger  ist  aber  von  dem  der  beiden  anderen  Krankheiten  verschieden, 
namlich  der  Loffler’sche  Diphtheriebacillus.  Die  durch  ihn  hervor- 
gerufene  Entziindung  ist  zumeist  heftig  und  gehort  in  den  schweren  Fallen 
zu  den  intensivsten,  welche  man  iiberhaupt  an  der  Bindehaut  beobachtet. 
Die  Lider  sind  stark  geschwollen,  gerothet,  heiss  und  gegen  Beriihrung 
schmerzhaft.  In  besonders  heftigen  Fallen  sind  die  Lider  geradezu  brett- 
hart,  so  dass  es  unmoglich  ist,  sie  umzustiilpen,  ja  dass  man  kaum 
im  Stande  ist,  die  Lidspalte  zu  offnen.  Die  Lymphdriisen  vor  dem 
Ohre  und  am  Halse  sind  geschwellt.  Das  Aussehen  der  Bindehaut  ist 
charakteristisch  fur  die  Eigenschaft  des  Diphtheriebacillus,  eine  machtige 
Exsudation  hervorzurufen,  welche  grosse  Neigung  zur  Gerinnung  hat. 
Diese  betrifft  entweder  das  bereits  auf  die  Oberflache  der  Bindehaut 
ergossene  Exsudat,  welches  daselbst  zu  Membranen  gerinnt,  oder  sie 
findet  schon  im  Gewebe  der  Bindehaut  statt.  Danach  kann  man  zwei 
Formen  der  Bindehaut-Diphtherie  unterscheiden. 

a)  Die  oberflachliche  oder  croupose  Form.  Dieselbe  kenn- 
zeichnet  sich  durch  eine  grauweisse  Membran,  welche  der  Oberflache 
der  Bindehaut  ziemlich  fest  anhaftet,  sich  aber  doch  gewohnlich  mit 
einer  Pincette  davon  abziehen  lasst.  Man  findet  dann  die  Bindehaut 
darunter  stark  gerothet  und  geschwellt  und  an  einzelnen  Stellen  bi  ltend, 
aber  ohne  grosseren  Substanzverlust.  Die  abgezogene  Membran  besteht 
aus  einem  feinen  Fasernetze  geronnenen  Fibrins,  in  tv t,1  ehem  neben 
Eiterkorperchen  einzelne  Epithelzellen  der  Bindehaut  mug^oettet  sind. 
Die  Croupmembranen  iiberziehen  die  Conjunctiva  Lai  si,  seltener  auch 
die  Uebergangsfalte  oder  gar  die  Conjunctiva  bvdbi.  In  den  meisten 
Fallen  verschwinden  die  Membranen  nach  1-  -2  Wochen  allmalig  und 
die  Bindehaut  bietet  nun  bios  das  Bild  einer  heftigen,  katarrhalischen 
Entziindung,  welche  heilt,  ohne  bleibendc  TVanderungen  an  der  Bindehaut 
zu  hinterlassen.  — In  den  schwereren  F alien  complicirt  sich  die  Krank- 
heit  mit  Hornhautgeschwiiren,  welche  aber  nur  selten  zu  ausgedelinter 
Zerstorung  der  Hornhaut  fiihren. 

b)  Die  tiefeForm,  Bmdehaut-Diphtherie  im  engeren  Sinne.  Die- 
selbe verlauft  viel  schwe^er  als  die  oberflachliche,  denn  sie  entsteht, 
wenn  das  Exsudat  schon  im  Gewebe  der  Bindehaut  selbst  gerinnt. 
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Dadurch  werden  die  Gefasse  comprimirt,  die  Schleimhaut  wird  starr 
und  blutleer  und  fallt  der  Nekrose  anheim.  Man  findet  daher  beim 
Umstiilpen  der  Lider  neben  stark  geschwellter  und  gerotheter  Bindehaut 
Stellen,  wo  die  Bindehaut  etwas  vertieft,  glatt  und  von  graugelber 
Farbe  ist,  oft  mit  einzelnen  schmutzigrothen  Sprenkeln  (Ecchymosen) 
versehen.  In  den  schwersten  Fallen  hat  die  Bindehaut  in  grosserer 
Ausdehnung  oder  selbst  iiberall  diese  Beschaffenheit  angenommen  und 
ist  gleichmassig  grau  und  hart,  ahnlich  wie  nach  einer  intensiven  Yer- 
schorfung,  z.  B.  durch  Aetzkalk. 

Man  bezeichnet  den  geschilderten  Zustand,  welcher  nach  einer 
kurzen  Incubationszeit  sich  rasch  ausbildet,  als  erstes  Stadium  der 
Krankheit,  Stadium  der  Infiltration.  Dasselbe  halt  je  nach  der 
Ausdehnung  des  diphtherischen  Processes  auf  der  Bindehaut  5 — 10  Tage 
an.  Dann  beginnen  die  diphtherisch  infiltrirten  Stellen  allmalig  zu  ver- 
schwinden.  Dort,  wo  die  Infiltration  weniger  dicht  war,  tritt  Resorption 
des  Exsudates  ein,  an  jenen  Stellen  dagegen,  wo  durch  die  Infiltration 
die  Circulation  ganz  aufgehoben  und  das  Gewebe  abgestorben  war, 
kommt  es  zur  Abstossung  der  nekrotischen  Tlieile.  Es  ente+ehen  da- 
durch Substanzverluste  in  der  Bindehaut,  welche  sich  bald  mit  Wund- 
granulationen  bedecken.  Indessen  ist  die  Secretion  reicbHeher  und  eiter- 
ahnlich  geworden,  weshalb  dieses  zweite  Stadium  a s das  blennor- 
rhoische  bezeichnet  wird.  Das  dritte  Stadium  ist  das  der  Yernarbung, 
indem  die  granulirenden  Flachen,  welche  du  *ci  die  Abstossung  der 
gangranosen  Bindehauttheile  entstanden  sii  d,  i ich  allmalig  verkleinern 
und  iiberhauten.  Da  dies  durch  Herbeizhhung  der  benachbarten  Binde- 
haut geschieht,  so  verkiirzt  sich  der  Bin  iehautsack  im  Ganzen ; auch 
kommt  es  nicht  selten  zu  stellenv  elsen  Verwachsungen  zwischen  der 
Bindehaut  der  Lider  und  der  des  Bulbus  — Symblepharon.  Je  aus- 
gedehnter  der  diphtherische  Process  war,  desto  starker  fallt  die  spatere 
narbige  Verkiirzung  der  Bindehaut  aus.  Es  kann  in  Folge  dessen  spater 
Trichiasis,  Entropium  cicatHceum,  ja  selbst  Xerophthalmus  entstehen. 

Die  tiefe  Form  dei  Bindehaut-Diphtherie  verlauft  aber  nicht  bios 
in  Bezug  auf  die  Bindehaut,  sondern  auch  in  jeder  anderen  Hinsicht 
viel  schwerer  ale  cie  croupose  Form.  Es  wird  daher  bei  ihr  auch  die 
Hornhaut  vie1  haufiger  und  schwerer  ergriffen.  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  so  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diphtherische  Process 
auf  der  Bindehaut  ist.  Wenn  diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  starr 
infiPrirt  ist,  so  geht  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  — 
Dus  Ailgemeinbefinden  der  kleinen  Patienten  ist  sehr  gestort.  Sie  liaben 
holies  Fieber  und  sind  sehr  hinfallig.  Schwache  Kinder  erliegen  nicht 
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selten  der  schweren  Allgemeinerkrankung.  Die  Prognose  ist  daher  in 
den  schweren  Fallen  nicht  bios  in  Bezng  auf  das  Ange,  sondern  auch 
in  Bezug  anf  das  Leben  sehr  ernst. 

Aetiolor/ie . Dass  die  beiden  Formen,  welche  in  ihrem  Aussehen 
und  Verlaufe  oft  sehr  verschieden  sind,  dennoch  derselben  Krankheit, 
namlich  der  Diphtherie  angehoren,  ergibt  sich  aus  dem  Befunde  der 
Loff ler’schen  Bacillen  im  Secrete  der  Bindehaut.  Oft  zeigen  die 
Patienten  auch  andere  unzweifelhaft  diphtherische  Erkrankungen.  Man 
findet  an  den  Lidrandern,  den  Lidwinkeln,  an  den  Nasenlochern  oder 
Mundwinkeln  kleine  diphtherische  Plaques ; zuweilen  ist  selbst  aus- 
gebildete  Rachen-  oder  Nasendiphtherie  vorhanden. 

Die  Bindehautdiphtherie  beobachtet  man  hauptsachlich  in  jenen 
Landern,  wo  Diphtherie  iiberhaupt  haufig  vorkommt  und  namentlich  zu 
jenen  Zeiten,  wo  eine  Epidemie  von  Rachendiphtherie  herrscht.  Oft  lasst 
sich  nachweisen,  dass  die  an  Bindehautdiphtherie  erkrankten  Kinder 
fruher  mit  anderen  beisammen  waren,  welche  bald  darauf  Rachen- 
diphtherie bekamen,  sowie  sie  selbst  wieder  die  Infection  weitertragen 
konnen.  Die  Disposition  zur  Diphtherie  nimmt  mit  dem  Alter  ab.  Dem- 
entsprechend  befallt  auch  die  Bindehautdiphtherie  in  der  Regel  Kinder, 
am  haufigsten  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre.  Erwachsene  werden 
nur  ausnahmsweise  und  dann  meist  in  leichterem  Grade  davon  ergriffen. 

Bekcindluny . In  den  schweren  Fallen  von  Bindehautdiphtherie  Isi, 
sobald  die  diphtherische  Natur  der  Krankheit  sichergestellt  ist,  die 
Injection  von  Heilserum  angezeigt,  entweder  subcutan  oder  in  ge^ngerer 
Menge  unter  die  Bindehaut  und  in  die  Lider.  In  den  leichteren  Fallen 
kann  man  sich  mit  der  localen  Behandlung  begniigen.  D.ostlbe  muss 
sich  in  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  hauptsachlich  anf  sorgfaltige 
Reinigung  des  Auges  beschranken,  wozu  man  am  beston  erne  schwache 
antiseptische  Fliissigkeit  (Sublimat-  oder  Salicyho^ung,  hypermangan- 
saures  Kali)  verwendet.  Kalte  Umschlage,  welsiie  durch  die  starke 
Schwellung  und  Rothung  der  Lider  indicirt  scheinen,  diirfen  nur  an- 
gewendet  werden,  wenn  die  Circulation  \v  der  Bindehaut  nicht  zu 
sehr  durch  die  diphtherische  Infiltration  beeintrachtigt  ist.  Sonst  ist 
es  besser,  warme  Umschlage  anzuwen'len,  welche  durch  die  Erweiterung 
der  Gefasse  die  Circulation  hebei:.  vVas  die  Bindehaut  selbst  anlangt, 
so  hat  Fieuzal  das  Bepinseln  derselben  mit  dem  ausgedriickten  Saft 
der  Citrone  empfohlen.  iuch  cas  Einpinseln  der  Bindehaut  mit  starker 
Sublimatlosung  (1 : 1000)  emweder  unmittelbar  oder,  wenn  Membranen 
da  sind,  nach  Abzieoung  derselben,  wird  geruhmt.  Sonst  hat  das 
einfache  Abzieher  ler  Membranen  bei  der  crouposen  Form  keinen 
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Zweck,  da  sich  dieselben  alsbald  wieder  bilden.  Wenn  nach  Abstossung 
der  Membranen  oder  der  Schorfe  die  Bindehaut  stark  gerothet,  weich 
und  succulent  geworden  ist  und  reichliche  Secretion  beginnt,  kann 
man  das  Touchiren  mit  Lapislosung  beginnen,  wodurch  die  Bindehaut 
rascher  zur  Norm  zuriickgefiihrt  wird.  Doch  muss  man  anfanglich  mit 
grosser  Vorsicht  zu  Werke  gehen,  einer  schwacheren  Losung  (l°/0)  sich 
bedienen  und  das  Touchiren  sofort  wieder  aussetzen,  wenn  sich  neuer- 
dings  Membranen  oder  tiefere  Infiltrationen  zeigen. 

Man  setzt  das  Touchiren  der  Bindehaut  so  lange  fort,  als  dieselbe 
gerothet  und  geschwellt  ist  und  reichlich  absondert.  Ist  es  nach  der 
tiefen  Form  zur  theilweisen  Nekrose  und  Abstossung  der  Bindehaut 
gekommen,  so  trachte  man  wahrend  der  nun  folgenden  Vernarbung 
der  Yerwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus  moglichst  entgegenzuarbeiten 
(durch  ofteres  Abziehen  der  Lider  vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Oel 
getrankten  Lappchens  zwischen  beide),  da  die  einmal  gebildeten  Yer- 
wachsungen  nur  mehr  operativ  beseitigt  werden  konnen.  Die  Com- 
plicationen  von  Seite  der  Hornhaut  sind  nach  den  Regeln  zu  behandeln, 
welche  spater  fur  eitrige  Hornhautentzundungen  im  Allgenumen  an- 
gegeben  werden  sollen.  — Alle  operativen  Eingriffe,  se\  eo  an  der 
Hornhaut  oder  an  den  Lidern,  sollen  im  ersten  Stadium  vermieden 
werden,  da  die  gesetzten  Wunden  haufig  ebenfalls  diphtherisch  zu 
werden  pflegen. 

Bei  der  grossen  Infectiositat  der  Diphthcru  ist  der  Prop hyl axe 
ein  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Wahrend  die  acute  Blennorrhoe 
und  das  Trachom  nur  durch  Uebertragung  von  Secret  ansteckend  wirkt, 
kann  bei  der  Diphtherie  die  Infection  hochst  wahrscheinlich  auch  ohne 
directe  Uebertragung,  bios  durch  die  L ift  erfolgen.  Man  entferne  dalier 
aus  der  Umgebung  des  Kranken  aUe  jme  Personen,  welche  zur  Wartung 
desselben  nicht  unumganglich  nothig  sind;  vor  Allem  aber  dringe  man 
auf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  fur  die  Ansteckung  besonders 
empfanglich  sind.  Wen.i  die  Diphtherie  nur  das  eine  Auge  des  Kranken 
befallen  hat,  muss  dus  andere,  gerade  so  wie  bei  acuter  Blennorrhoe, 
durch  einen  sorgfaltigen  Occlusiwerband  gegen  Infection  geschutzt 
werden.  Sorgfaltigc  Reinigung  der  Hande  nach  Beriihrung  des  kranken 
Auges,  sofo;*tigt  Yernichtung  der  dabei  verwendeten  Stoffe  u.  s.  w. 
muss  den  Personen,  welche  den  Kranken  pflegen,  besonders  ein- 
geschar^t  werden. 

D e erste  genaue  Beschreibung  der  Bindehautdiphtherie  verdanken  wir 
v Oraefe,  welcher  in  Berlin  Gelegenheit  hatte.  viele  Fiille  dieser  Krankheit  zu 
►yeobachten.  Seine  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  tiefe  Form,  von  welcher  er 


zwei  Gruppen  unterschied.  In  den  leichteren  Fallen  — Diphtherie  en  plaques  — 
findet  man  die  diphtherischen  Stellen  in  der  Bindehaut  in  Form  von  grosseren 
und  kleineren  Inseln  (besonders  an  der  Lidbindehaut),  zwischen  welchen  weniger 
erkrankte  Tbeile  der  Bindehaut  liegen.  In  den  schweren  Fallen  dagegen  fliessen 
die  diphtherischen  Herde  rasch  zusammen,  so  dass  die  ganze  Bindehaut  starr  und 
blutleer  ist  — confluirende  Diphtherie  — . Nachdem  Loffler  in  den  Membranen  der 
Rachendiphtherie  den  nach  ihm  benannten  Bacillus  entdeckt  hatte,  wurde  dieser  bald 
auch  bei  der  Bindehautdiphtherie  nachgewiesen  (Babes,  Kolisko  und  Paltauf 
u.  A.).  Dagegen  dachte  Niemand  daran,  dass  auch  Falle  von  Membranbildung 
auf  der  Bindehaut  zur  Diphtherie  gerechnet  werden  miissten,  bis  man  auch  in 
solchen  den  Nachweis  des  Loffler’schen  Bacillus  erbrachte  (C.  Frankel,  Uhthoff, 
Elschnig,  Escherich,  Sourdille,  Schirmer  u.  A.).  Es  erging  ahnlich  wie 
mit  der  Diphtherie  des  Rachens  und  dem  Croup  des  Kehlkopfes,  deren  aetiologische 
Zusammengehorigkeit  auch  erst  spat  erkannt  wurde.  Manche  nehmen  an.  dass  die 
membranose  Entziindung  einer  Schleimhaut  einer  schwacheren  Einwirkung  der 
Diphtheriebacillen  entspricht,  als  die  eigentliche  diphtherische,  sei  es,  dass  die 
Bacillen  an  Yirulenz  verloren  haben,  sei  es,  dass  der  Kranke  mehr  refractar  gegen 
deren  Einwirkung  ist.  Die  Schwere  der  Entziindung  wird  aber  auch  dadurch 
beeinflusst,  dass  haufig  neben  dem  Loffler’schen  Bacillus  noch  andere  Pilze  auf 
der  erkrankten  Schleimhaut  sich  finden,  wie  Staphylococcus  und  Streptococcus. 
Letzterer  ist  schon  allein  im  Stande,  ein  der  Bindehautdiphtherie  gleiches  Bild 
hervorzurufen.  In  meiner  Klinik  hat  sich  sogar  gerade  in  den  schwersten  1 alien 
nur  der  Streptococcus  vorgefunden,  wahrend  die  leichteren  crouposen  Falle  den 
Loffler’schen  Bacillus  zeigten. 

Croupmenibranen  der  Bindehaut.  Croup  und  Diphtheritis  sind  zunachst  ana- 
tomische  Begriffe.  welche  bestimmte  Formen  von  Entziindung  bezeichnen.  Die 
croupose  Entziindung  ist  ausgezeichnet  durch  die  Setzung  eines  Exsudates  au**  cit' 
Oberflache  eines  Gewebes,  wo  es  durch  Gerinnung  zu  einer  Membran  erstarrt.  Dar 
Wesen  der  diphtheritischen  Entziindung  dagegen  besteht  in  der  massoohaften 
Exsudation  in  das  Gewebe  selbst  mit  consecutiver  Nekrose  desselben.  Die  ciphthe- 
ritische  Entziindung  kann  insoferne  als  ein  hoherer  Grad  der  croupo'Z'm  angesehen 
werden,  als  dieselbe  Schadlichkeit  bei  geringerer  Einwirkung  eh  e <*ro upose,  bei 
stiirkerer  eine  diphtheritische  Entziindung  der  Schleimhaut  hervorruft.  Sourdille 
hat  experimentell  festgestellt,  dass  man  durch  Bepinseir*  de:  bindehaut  mit 
Ammoniak  nach  Belieben  die  croupose  oder  diphtheritisc^0  vorm  der  Entziindung 
zu  erzeugen  vermag,  je  nach  der  mehr  oder  weniqci  intensiven  Application  des 
Mittels.  Die  gleiche  Erfahrung  kann  man  in  der  Praxis  nachen,  indem  man  durch 
zu  starkes  oder  zu  haufiges  Touchiren  der  entziindeten  Bindehaut  mit  Lapislosung 
einen  crouposen  Belag  auf  derselben  erhalt.  ^ et7*  man  das  Touchiren  trotzdem 
noch  fort,  so  kommt  eine  diphtheritische  I '.nt  iindung  mit  stellenweiser  Nekrose 
des  Gewebes  zu  Stande.  Chemische  Re’ze  organischer  Natur  konnen  dieselben 
Folgen  haben.  Die  wiederholte  Application  von  Jequirity-Infus  bewirkt  zunachst 
eine  croupose,  spater  eine  diphtheria,  sche  Entziindung.  Dasselbe  gilt  aber  auch  fiir 
manche  von  jenen  Bindehautenbiindungen,  welche  durch  Mikroorganismen  ver- 
anlasst  werden.  Bei  der  aouten  Plennorrhoe  wird,  wenn  die  Entziindung  einen 
hohen  Grad  erreicht,  baM  en'  crouposer  Belag,  bald  selbst  eine  diphtheritische 
Infiltration  einzelner  Abs  “hn:tte  der  Bindehaut  beobachtet  und  solche  Falle  werden 
oft  fiir  echte  Diphtheria  gehalten. 
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Es  kann  also  dasselbe  klinische  Bild.  z.  B.  die  dipktheritische  Bindehaut- 
entziindung,  durch  die  versckiedensten  Schadlichkeiten  chemischer  oder  parasitarer 
Natur  hervorgerufen  werden;  umgekehrt  kaim  dieselbe  Schadlichkeit  verschiedene 
klinische  Bilder  erzeugen,  z.  B.  der  Loffler’sche  Bacillus  eine  croupose  oder  eine 
diphtheritische  Entziindung.  Es  geht  daher  nicht  an.  die  Ausdriicke  Croup  und 
Diphtheritis  der  Bindehaut  einerseits  zur  Charakterisirung  anatoraischer  Verande- 
rungen,  andererseits  aber  als  Bezeichnung  fur  bestimmte,  aetiologisch  einheitliche 
Erkrankungen  zu  verwenden,  wie  man  dies  bisher  gethan  hat.  In  Bezug  auf 
den  Ausdruck  Diphtheritis  habe  ich  mich  an  den  Yorschlag  Roser’s  gehalten. 
Nach  demselben  gebrauche  ich  das  Wort  Diphtheritis  als  anatomische  Bezeichnung 
fiir  diejenige  Art  von  Entziindung,  bei  welcher  das  Exsudat  im  Gewebe  selbst 
gerinnt,  dagegen  bezeichnet  das  Wort  Diphtherie  und  diphtherisch  als  aetiologischer 
Begriff  diejenigen  Erkrankungen  — welches  Aussehen  immer  sie  darbieten  mogen  — . 
welche  durch  den  Loffler’schen  Bacillus  verursacht  werden.  Der  Ausdruck  croupose 
Conjunctivitis  sollte  nur  mehr  als  anatomische  Bezeichnung  verwendet  werden. 

Man  hat  fruher  unter  Conjunctivitis  crouposa  oder  membranacea 
die  meisten  der  spontan  entstandenen,  mit  Membranbildung  einliergehenden 
Bindehautentziindungen  zu  einem  einheitlichen  und  selbststandigen  Krankheitsbilde 
zusammengefasst.  Die  neuen  bacteriologischen  Forschungen  haben  aber  gezeigt, 
dass  die  verschiedensten  Krankheitserreger  zur  Membranbildung  auf  der  Bindehaut 
\ eranlassung  geben  konnen.  Soweit  bis  jetzt  bekannt  ist.  kann  eine  croupose 
Conjunctivitis  durch  folgende  Ursachen  zu  Stande  komrnen: 

a)  spontan  entstandene  Conj.  croup.  Diese  hat  meist  eine.  acuien  Ver- 
lauf  und  sie  ist  es.  welche  fruher  unter  dem  Namen  C.  crouposa  als  e.gene  Krankheit 
beschrieben  wurde.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  ein  Theil  dieser  riille,  als  durch 
den  Loffler’schen  Bacillus  verursacht,  der  Diphtherie  zuzurechnen  ist.  Diese 
Erkenntniss  ist  praktisch  wichtig,  weil  wir  jetzt  wissen,  d"s.  auch  diese  anscheinend 
leichten  Falle  von  Bindehautentziindung  durch  Ueberiragung  auf  Andere  schwere 
Bindehaut-  oder  Rachendiphtherie  hervorrufen  konnen  und  wir  danach  unsere 
Vorsichtsmaassregeln  treffen  miissen.  Crouposo  Ent-undungen  theilweise  schwerer 
Art  werden  durch  Streptococcus  bedingt  (T  p r . o n,  Bourgeois  et  Gaube, 
De  bier  re),  leichtere  durch  den  Pneumococcus  (Mo  rax,  Pari  n and).  Zu  den 
leicht  verlaufenden  Fallen  gehoren  auch  >o.che  von  acutem  Katarrh,  welche  durch 
den  Bacillus  von  Weeks  hervorgeruff n werden  und  mit  Membranbildung  einlier- 
gelien  (Morax).  Dass  auch  die  durch  den  Gonococcus  verursachte  acute  Blennorrhoe 
nicht  selten  Membranbildung  zeigt,  wurde  schon  oben  hervorgehoben.  — Zu  den 
mehr  chronisch  verlaufendt u Fallen  von  Membranbildung  auf  der  Bindehaut 
gehoren  die  sehr  seltener  Fade  von  Herpes  iris  der  Conjunctiva.  Sie  sind 
leicht  zu  erkennen,  wenn  — was  aber  nicht  immer  der  Fall  ist  — das  charakteri- 
stisehe  Exanthem  des  IIe;pes  iris  auch  an  der  Haut  sich  findet  (eine  centrale 
gerothete  oder  pigme.'ttrte  Hautstelle,  umgeben  von  einem  Blaschenwalle) ; zu- 
weilen  besteht  fino  gleiche  Membranbildung  wie  auf  der  Bindehaut  auch  auf 
der  Mundschlciiiihaut.  In  emigen  Fallen  recidivirte  die  Krankheit  hiiufig.  — Es 
sind  ausseruem  Fiille  von  besonders  chronischer,  monate-.  selbst  jahrelang  an- 
dauernder  Membranbildung  auf  der  Bindehaut  beschrieben  worden,  deren  Natur 
noch  ^vmitlhaft  ist  (Arlt,  Hulme,  Morton  u.  A.). 

h)  Durch  »ussere  Reize  chemischer  Art.  auf  die  Bindehaut  applicirt,  kann 
est  zu  einer  Entziindung  mit  Membranbildung  veranlasst  werden.  Es  wurden 


105 


schon  oben  als  solche  reizende  Substanzen  theils  anorganische,  theils  organische 
Korper  genannt.  wie  Ammoniak,  Lapislosung,  Jequirity-Infas. 

c)  Substanzverluste  in  der  Bindehaut  bedecken  sicli,  wie  man  dies  auch  an 
anderen  Schleimhauten  sieht,  sehr  bald  mit  einer  Membran  geronnenen  Fibrins, 
unter  welcher  die  Heilung  der  Wunde  vor  sich  geht.  Man  beobachtet  dies  nacli 
Operationen  (z.  B.  Tenotomie),  Verletzungen,  sowie  bei  spontan  entstandenen  Wunden, 
wie  z.  B.  nacb  dem  Platzen  der  Pemphigusblasen  (siehe  § 18). 


V.  Conjunctivitis  eczematosa  *). 

§ 17.  Symptome.  In  ihrer  einfachsten  typischen  Form  bietet 
die  Conj.  ecz.  folgendes  Bild  dar:  An  einer  Stelle  des  Limbus  con- 
junctivae  bildet  sicli  ein  etwa  hirsekorngrosses,  rothes  Hiigelchen:  die 


Eczematose  Efflorescenz  im  Limbus.  Vergr.  62/1.  — Die  Sclera  S unterscheidet  Jch 
durch  die  feinere  Faserung  und  die  Blutgefasse  von  der  mehr  homogenen,  gefassloser  llmi- 
haut  H.  Entsprecbend  der  Grenze  beider  Membranen,  jedoch  mehr  fiber  der  Sclera  a s u jer 
der  Hornliaut,  sitzt  der  Knoten.  Derselbe  besteht  aus  dichtgedrangten  Rundzellen.  zwisehen 
welchen  die  Blutgefasse  als  hellere  Streifen  kenntlich  sind.  Auch  in  der  Uragohung  des 
Knotens  sind  die  conjunctivalen  — c — und  episcleralen  — e — Blutgefasse  von  a ^s^vanderten 
Leukocythen  eingesaumt.  Das  Epitliel  der  Bindehaut  E wird  durch  den  Kitten  empor- 
gewolbt,  ist  auf  der  Hohe  des  Knotens  verdiinnt  und  hat  seine  scharf'-.  gegen  das 

Bindegewebe  verloren,  indem  die  Rundzellen  in  die  Epithelschichte  sel^st  ^In  ;ed*angen  sind. 


Efflorescenz  (Fig.  32).  Dieselbe  ist  anfangs  kege'turmig,  ihre  Spitz e 
vom  Epithel  der  Bindehaut  iiberzogen.  Binne  i K irzem  stosst  sich  das 
Epithel  auf  dem  Scheitel  der  Efflorescenz  ab  und  das  darunter  liegende 
Gewebe  zerfiillt  ebenfalls,  so  dass  die  Spitz*1  des  Kegels  gleichsam  ab- 
schmilzt.  Derselbe  tragt  nun  an  seiner  i Gipfel  ein  kleines,  graues 
Geschwiirchen,  welches  deshalb  holier  liegt  als  das  Niveau  der  an- 
grenzenden  gesunden  Bindehaut  Durch  weiteren  Zerfall  verschwindet 
der  Kegel  endlich  ganz,  das  Geschviir  sinkt  in  das  Niveau  der  Bindehaut 
herab,  reinigt  sich  rasch  und  uberzieht  sich  mit  Epithel.  Damit  ist  das 
Geschwiir  geheilt,  ohne  t;ne  si.ntbare  Spur  in  der  Bindehaut  zuriickzulassen. 

*)  Synonyma:  C.  Jympbatica,  scrophulosa,  phlyctaeDulosa,  pustulosa,  exanthe- 
matica,  Herpes  conjurcuVae  (St  ell  wag). 
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Mit  dem  Aufschiessen  der  Efflorescenz  wird  die  angrenzende 
Bindehaut  hyperamisch ; die  injicirten  Gefasse  streben  von  alien  Seiten 
her  dem  Knotchen  zu.  Deshalb  zeigt  die  gerothete  Stelle  der  Binde- 
haut die  Form  eines  dreieckigen  Sectors,  dessen  Spitze  im  Limbus 
liegt  und  dem  Knotchen  entspricht.  Die  iibrige  Bindehaut  ist  voll- 
standig  blass. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Typus  der  Conj.  ecz.  in  der 
Bildung  eines  scharf  umschriebenen,  entzundlichen  Knotchens,  welchem 
ein  injicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  Die  Conj.  ecz.  ist 
daher  eine  herdformige  Erkrankung  der  Bindehaut  des  Bulbus  und 
unterscheidet  sich  dadurch  von  alien  vorhergehend  beschriebenen  Binde- 
hautentzundungen,  welche  diffuse  Entzundungen  sind,  indem  sie  sich 
in  gleichmassiger  Weise  liber  ausgedehnte  Abschnitte  der  Bindehaut 
erstrecken. 

Die  Krankheit.sbilder,  welche  die  Conj.  ecz.  thatsachlich  darbietet, 
stellen  die  verschiedensten  Modificationen  des  geschilderten  einfachen 
Typus  dar.  Dieselben  betreffen : 

a)  Die  Zahl  der  Efflorescenzen.  Seiten  findet  man  dtren  nur 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  seiten  viele  gleichzeitig  v rhanden.  Je 
weniger  zahlreich,  desto  grosser  pflegen  sie  zu  sein ; in  •cdenen  Fallen 
erreichen  sie  nahezu  die  Grosse  einer  Linse.  Sind  mJe  Knotchen  da, 
so  sind  sie  klein;  manchmal  findet  man  den  g?n:en  Limbus,  ja  selbst 
die  Hornhaut  mit  ganz  feinen  Htigelchen  besetzi.  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberfliiche  des  A igapfels  gestreut  hatte. 
Solche  kleinste  Knotchen  verschwinden  gewohnlich  in  einigen  Tagen 
durch  Resorption,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  derselben  gekommen  ware. 
— Wenn  mehrfache  Efflorescenzen  'rorhanden  sind,  so  confluiren  die 
zu  den  einzelnen  Knotchen  gehorigen  injicirten  Stellen  der  Augapfel- 
bindehaut;  dieselbe  erscheint  danr_  im  Ganzen  gerothet,  so  dass  der 
herdformige  Charakter  der  Krankheit  verwisclit  wird.  Derselbe  spricht 
sich  dann  nur  in  dem  Vorhandensein  der  einzelnen  Knotchen  aus.  Des- 
gleichen  nimmt  bei  starker  Entzundung  auch  die  Lidbindehaut  an  der 
Injection  Antheil,  sc  dass  die  Conj.  ecz.  dann  keine  auf  die  Conj.  bulbi 
beschrankte  Erkmkung  mehr  ist. 

b)  Dei  Sitz  der  Efflorescenzen  ist  nicht  nur  im  Limbus  selbst, 
sondern  auch  nach  aussen  von  ihm,  im  vorderen  Abschnitte  der  Aug- 
apfelbindehaut,  sowie  nach  innen  vom  Limbus,  in  der  Hornhaut 
selbst.  In  dieser  letzteren  sitzen  die  kleinen  grauen  Knotchen,  die  aus 
t:ner  Anhaufung  von  Rundzellen  bestehen,  oberflachlich  zwischen 
Bowman’scher  Membran  (Fig.  33  B ) und  Epithel  (Fig.  33  £),  welches 
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durcli  sie  emporgewolbt  wird.  Durch  den  Zerfall  des  Knotchens  ent- 
steht  ein  ganz  seichter,  bios  das  Epithel  betreffender  Substanzverlust 
in  der  Hornhaut,  welcher  ohne  bleibende  Triibung  heilt,  Oft  aber 
gestaltet  sich  die  Erkrankung  dadurch  schwerer,  dass  die  Entziindung 
anf  der  Hornhaut  die  Neigung  hat,  weiterzugreifen,  sei  es  nach  der 
Tiefe,  sei  es  nach  der  Flache.  Wenn  sich  die  Infiltration  durch  die 
Bowman’sche  Membran  in  das  eigentliche  Parenchym  der  Hornhaut 
hineinerstreckt,  so  entsteht  durch  ihren  Zerfall  ein  Geschwiir,  welches 
tiefer  greift,  ja  selbst  die  Hornhaut  perforiren  kann.  Dann  bleibt  nach 
Heilung  des  Geschwiires  eine  dauernde  Triibung  zuriick. 

c)  Die  aus  den  Efflorescenzen  hervorgegangenen  Hornhautgeschwtire 
konnen  einen  serpiginosen  Cha- 
rakter  annehmen,  d.  h.  auf  der 
Oberflache  der  Hornhaut  fort- 
kriechen.  Auf  diese  Weise  ent- 
steht das  Gefassbandchen 
(Fischer),  auch  Keratitis  fasci- 
cularis  genannt.  Diese  Affection 
beginnt  damit,  dass  aus  einer 
Efflorescenz  am  Rande  der  Horn- 
haut ein  kleines  Geschwiirchen 
entsteht.  Nach  einigen  Tagen 
reinigt  sich  dasselbe  in  seiner 
peripheren,  dem  Hornhautrande 
zugewendeten  Halfte.  Gleichzeitig 
entwickeln  sich,  entsprechend  dem 
gewohnlichen  Y erhalten  regressiver 
Hornhautgeschwiire,  vom  Limbus 

her  Blutgefasse,  welche  zu  dem  in  Heilung  begidionen  Geschwiirs- 
rande  hinziehen  und  die  Yernarbung  desselbfn  u*>+jrstiitzen.  Indessen 
ist  aber  der  centrale  Rand  des  Geschwiires  grc*u  infiltrirt  geblieben. 
Indem  hier  die  Infiltration  und  der  nachftJgtnde  eitrige  Zerfall  weiter- 
gehen,  riickt  das  Geschwiir  immer  mehi  gegen  die  Hornhautmitte 
fort,  wahrend  es  in  gleichem  Maasre  an  der  peripheren  Seite  verheilt 
und  die  Blutgefasse  nach  sich  zieht.  Das  Gefassbandchen  stellt  sich 
daher  als  ein  schmales,  rothes,  von  Gefassen  gebildetes  Band  dar, 
welches  vom  Hornhautrand  a is  eine  Strecke  weit  in  die  Hornhaut 
hineingeht.  An  der  Spitze  bragt  es  einen  kleinen  grauen  Halbmond, 
den  grau  infiltrirten,  p/ogressiven  Rand  des  Geschwiires.  Stillstand 
und  Riickbildung  tiitt  erst  ein,  wenn  das  Geschwiirchen  vollstandig 


Fig.  33. 

Efflorescenz  auf  der  Hornhaut  bei 
Conj.  ecz.  Nach  Iwanoff.  — Der  aus  Zellen 
bestehende  Knoten  sitzt  zwischen  Bowman- 
scher  Membran  Tt  und  Epithel  K,  welche' 
durch  ihn  hiigelformig  emporgehoben  wii  d. 
Am  Epithel  unterscheidet  man  die  unters  e 
Schichte  der  cylindrischen  Zellen  i . die 
mittlere  Schichte  der  polygonalen  Zellt-x  m 
und  die  oberste  Schichte  der  flachen  Zei*  m o ; 
zwischen  den  Epithelzellen  zerstreu4--  1 egen 
einzelne  Rundzellen  r.  Durch  de®  Parenchym 
der  Cornea  C mit  den  Hornhau  k^rnerchen  K 
sieht  man  einen  Nerven  n m ''h  ^ben  in  den 
Knoten  ziehtn. 
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verheilt.  Bis  dies  geschehen  ist,  kann  das  Gefassbandchen  weit 
in  die  Hornhaut  hinein,  bis  zum  Centrum  derselben  oder  selbst 
da  ruber  hinaus  geriickt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Geschwiirchen 
oberflachlich  und  niemals  wird  eine  Perforation  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefassbandchen  endlich  zum  Stillstande 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefasse  allmalig  aus  demselben 
und  es  bleibt  nur  eine  oberflachliche  Triibung  der  Hornhaut  zuriick, 
welche  der  langgestreckten  Form  des  Gefassbiindchens  entspricht. 
Diese  Triibung  hellt  sich  nie  wieder  vollstandig  auf  und  lasst  daher 
wahrend  des  ganzen  Lebens  das  einmal  bestandene  Gefassbandchen 
diagnosticiren. 

d)  Am  schwersten  sind  jene  Falle  von  Conj.  ecz.,  in  welchen 
die  Exsudation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
als  ausgebreitetes  tiefliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet  die 
Hornhaut  in  erheblicher  Ausdehnung  von  einer  gleichmassig  grauen 
oder  gelblichen  Triibung  eingenommen,  deren  Riinder  verwaschen  sind 
und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist;  die  Olerflache 
der  Hornhaut  ist  iiber  der  Triibung  gestichelt.  In  den  schlimmen  Fallen 
wird  das  urspriinglich  graue  Infiltrat  mehr  und  mehr  gerb  und  zerfallt 
endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanzverlust  in  der  Horn- 
haut entsteht.  In  den  gutartigen  Fallen  dagegeu  \erschwindet  das 
Infiltrat  allmalig  wieder  durch  Resorption  und  die  Hornhaut  erhalt 
ihre  Durchsichtigkeit  theilweise  oder  selbst  giinzlich  wueder.  Es  ist 
erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte  Infiltrate  sich 
wieder  zuriickzubilden  vermogen. 

e)  An  Stelle  einzelner  umschriebener  Herde  tritt  die  Ivrankheit 
in  Form  einer  continuirlichen  Gewebsneubildung  auf  der  Oberflache 
der  Hornhaut,  d.  h.  als  Panni^0  aaf.  Dieser  wird  als  Pannus  eczema- 
tosus  bezeichnet,  zum  Unteischiede  vom  trachomatosen  Pannus.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser.  Predilection  fur  die  obere  Ilornhauthalfte, 
sondern  entwickelt  sicl  vo  1 beliebigen  Stellen  des  Hornhautrandes  her. 
Er  ist  gewohnlich  diinn,  wenig  gefassreich  und  einer  vollstandigen 
Riickbildung  sehr  zuganglich. 

Die  Coni  ecz.  ist  meist  von  reichlichem  Thranenfluss  begleitet. 
Schleimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  wie  beim  Katarrh,  ist 
dagegen  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewohnlich  nicht  verklebt  sind.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  iilteren 
Falle,  vo  die  Entziindung  auf  die  Conj.  palp,  iibergegriffen  und  dieselbe 
gioichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen  Entziindung 
/eisetzt  hat. 
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Die  subjectivenSymptome  bestehen  in  Lichtscheu,  verbunden 
mit  Lidkrampf  (Blepharospasmus).  In  manchen  Fallen  gering,  erreiclien 
sie  in  anderen  eine  ungewohnliche  Hohe : die  Kinder  verkrieclien  sich 
in  eine  dunkle  Zimmerecke,  verbergen  das  Gesicht  nnter  den  Handen 
und  strauben  sich  so  heftig  gegen  das  Oeffnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stosst. 
Die  Intensitat  dieser  Symptome  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
haltnisse  znr  Schwere  der  Erkrankung;  gerade  bei  ansgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Reizerscheinungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  — im  Gegensatze  zum  Binde- 
hautkatarrh  — die  Beschwerden  des  Morgens  grosser  als  Nachmittags 
und  Abends. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Limbus  macht  alle  ihre  Phasen  bis  zum  volligen  Verschwinden  in 
8 — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhaltnissmassig  langere  Zeit  in  Anspruch.  Den- 
noch  wurde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmaligen  Anfalle  sein  Bewenden  hatte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall.  Nach  einer  Zeit  der  Ruhe,  oder  selbst  bevor  noch  die 
erste  Entziindung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  das  Auge  wieder  gerothet 
und  neue  Ivnoten  schiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So  kann 
die  Krankheit  mit  langeren  und  kiirzeren  Pausen  durch  Monate  und 
Jahre  andauern.  Ihr  Beginn  fallt  in  die  Kindheit;  die  Anfalle  ziehm 
sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertat,  zuweilen  noch  larger  Lin. 
Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder  beicL  gleich- 
zeitig  der  Sitz  der  Erkrankung.  Endlich  werden  die  Anfalm  immer 
seltener  und  horen  schliesslich  ganz  auf. 

Die  bestandige  Benetzung  der  Lider  durch  Thranen  fiihrt  hiiufig 
zu  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidhaut  und  consocntiv  auch  wohl  zu 
Ektropium  des  unteren  Lides.  An  den  ausseren  Lidwinkeln  sind 
hiiufig  Excoriationen  vorhanden  und  spiiter  e.itw  ckelt  sich  oft  Blepharo- 
phimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  ecz.  ist  insoferne  giinstig,  als  nur 
selten  ein  Auge  durch  dieselbe  ganzlich  erblindet.  Die  oberflachlichen 
Efflorescenzen  verschwinden  spurlo^ ; Geschwiire,  welche  in  das  eigent- 
liche  Parenchym  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen  dauernde 
Triibungen,  welche  aber  in  mn  meisten  Fallen  zart  und  oberflachlich 
sind  — Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele  Attaquen  von 
Conj.  ecz.  durchgeir  acht  haben,  tragen  die  Hornhaute  oft  eine 
grossere  Anzahl  sol?hcr  Maculae  als  Zeichen  der  iiberstandenen  Anfalle. 
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Das  Sehen  wird  dadurch  verschlechtert,  die  betreffenden  Personen  sind 
oft  zu  feineren  Arbeiten  untauglich.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  Folge 
der  haufigen  Augenentzundungen  die  Kinder  in  ihrer  korperlichen  und 
geistigen  Entwicklung  zuruckbleiben.  Wenn  also  auch  die  Conj.  ecz. 
nur  ausnahmsweise  zur  Erblindung  fiihrt,  so  schadet  sie  doch  den 
davon  Befallenen  so  sehr,  dass  wir  mit  alien  Mitteln  trachten  miissen, 
ilir  entgegenzutreten. 

§ 18.  Aetiologie.  Die  Conj.  ecz.  ist  eine  der  haufigsten 
Augenkrankheiten  und  hat  ihre  Ursache  in  der  scrofulosen  Diathese. 
Sie  ist  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugendlichen 
Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  — unter  einem  Jahre  — kommt 
sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pubertat  pflegt  sie  aufzuhoren.  Er- 
wachsene  Personen  leiden  nur  daran,  wenn  sie  die  Krankheit  aus 
ihrer  Kindheit  mitgeschleppt  haben.  Die  an  Conj.  ecz.  erkrankten 
Kinder  gehoren  der  ungeheuren  Mehrzahl  nach  den  armen  Classen  an. 
Die  Kinder  sind  ungeniigend  und  unzweckmassig  genahrt,  leben  in 
feuchten,  wenig  gelufteten  Wohnungen  und  sind  unrein  gehalten. 
Andere  Kinder,  friiher  gesund,  sind  durch  anderweitige  Erkran  rungen 
(fecharlach,  Masern,  Typhus,  Keuchhusten  u.  s.  w.)  lurahgekommen. 
Die  Kinder  sehen  blass  und  mager,  oder  gedunsen,  vie  schwammig, 
aus.  Die  Driisen  am  Unterkiefer,  am  Halse,  vor  deiu  Olire  sind  ge- 
schwellt.  Tlieils  durch  Yereiterung  von  Driisen.  +neils  durch  Zerfall 
von  scrofulosen  Infiltraten  in  der  Haut  entstehen  Geschwure  und 
Fistelgange,  welche  Monate  und  Jahre  zu  lh^cr  Heilung  erfordern  und 
charakteristische  entstellende  Narben  hinl.erlassen.  Nassende  Ekzeme 
bestehen  an  verschiedenen  Stellen  de*  Korpers,  am  haufigsten  im 
Gesichte:  der  bestandige  Schnupfei.  an  welchem  viele  dieser  Kinder 
leiden,  ist  auf  eine  ekzematdse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut 
zuruckzufiihren.  An  den  Lidern  findet  man  Blepharitis.  Nase  und 
Oberlippe  sind  durch  hai  fig  wiederkehrende  Entziindungen  verdickt. 
Tiefere  Erkrankungen  bestehen  in  Caries  der  Knochen  (oft  Caries  des 
Felsenbeines  unter  der.i  Bilde  einer  Otorrlioe),  in  Tuberculose,  bei  Miidchen 
in  verspatetem  Eintrcten  oder  Unregelmassigkeiten  der  Menstruation. 

Das  eine  oder  andere  der  genannten  Symptome  der  Scrofulose, 
oft  auch  mehrere  derselben  gleichzeitig,  begleiten  die  meisten  Falle 
von  Conj.  ecz.  Verhiiltnissmassig  selten  sieht  man  die  Krankheit  an 
einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  wie  ja  auch  andere  Erschei- 
nungen  djr  Scrofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie.  Die  locale  Behandlung  besteht  in  den  leichteren 
fallen  in  der  Anwendung  von  Reizmitteln,  von  welchen  vor  Allem 
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das  Calomel  und  die  gelbe  Pracipitatsalbe  (Pagenstecher’sche  Salbe) 
im  Gebrauche  sind.  Das  Calomel  wird  in  fein  gepulvertem  Zustande 
mittelst  eines  Haarpinsels  anf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  in 
diinner  Schichte  anfgestreut;  die  Pracipitatsalbe  (0*05 — (M5  gr  gelben 
Pracipitats  anf  5 gr  Fett)  dagegen  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Pinsels  in  den  Bindehautsack  gebracht  und  durch  Yerreiben  mit  den 
Lidern  iiber  die  ganze  Bindehaut  vertheilt.  Beide  Mittel  wirken  reizend, 
und  zwar  die  Pracipitatsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Es  ist  daher  am 
besten,  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  starkem  Reizzustande  des 
Auges,  Calomel  anzuwenden  und  dasselbe  spater,  wenn  die  entziind- 
lichen  Erscheinungen  abnehmen,  durch  die  gelbe  Salbe  zu  ersetzen. 
Die  genannten  Mittel  sind  taglich  nur  einmal  zu  appliciren;  dagegen 
empfiehlt  es  sich,  deren  Anwendung  recht  lange  fortzusetzen,  um 
Recidiven  vorzubeugen.  — Contraindication  finden  beide  Mittel  in  der 
Gegenwart  von  frischen  Infiltraten  oder  progressiven  Geschwiiren  in 
der  Hornhaut.  In  solchen  Fallen  muss  man  — unter  Anwendung  von 
Atropin  — den  Zeitpunkt  abwarten,  bis  die  Infiltration  zuriickgegangen 
ist  oder  das  Geschwiir  sich  gereinigt  hat,  bevor  man  zu  den  Reiz- 
mitteln  greift.  Pannus  und  Gefassbandchen  contraindiciren  das  Calomel 
oder  die  gelbe  Salbe  nicht.  Wenn  das  Gefassbandchen  unter  Anwendung 
derselben  nicht  zum  Stillstande  gebracht  werden  kann,  so  cauterisirQ 
man  den  progressiven  Rand  des  Geschwiirchens  mit  der  Spitze  eines. 
feinen  Gliiheisens  (auch  Galvanocauters  oder  Thermocauters" . Bei 
grosseren  belegten  Geschwiiren,  sowie  bei  tiefen  Hornhaut: nfiltraten 
bewahren  sich  am  besten  feuchtwarme  Umschlage,  mehriran  taglich 
durch  1 — 2 Stunden  auf  das  geschlossene  Auge  applicirt.  Beziiglich  der 
Behandlung  tiefer  Geschwiire,  sowie  der  aus  den  Geschwiiren  hervor- 
gehenden  Narben  gelten  die  bei  den  Hornhauterkrankungen  aufzu- 
stellenden  allgemeinen  Regeln.  Ein  Yerband  is^  nur  bei  dringender 
Nothwendigkeit  — z.  B.  bei  tiefgreifendon  Hnrnhautgeschwiiren  — 
anzulegen,  sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  verhindert  den  leichten 
Abfluss  der  reichlich  abgesonderten  Thrancn  und  ruft,  indem  er  selbst 
sehr  bald  von  denselben  durchfeuchtet  wird,  leicht  Ekzeme  der  Lid- 
haut  hervor. 

Bei  der  Conj.  ecz.  ist  uJt  Riicksicht  auf  die  Aetiologie  die  a 11- 
gemeine  Behandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nahrung 
des  Kindes  soil  kraftig  und  zu  regelmassigen  Stunden  gereicht 

werden.  Es  muss  fiir  ein^  trockene  und  gut  geliiftete  Wohnung  gesorgt 
werden  und  das  Kind  :oll  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht  werden, 
ohne  dass  man  auf  lie  vorhandene  Lichtscheu  allzu  viel  Riicksicht  zu 
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nehmen  brauchte.  Dieser  ist  tiberhaupt  nicht  zu  viel  nachzugeben,  und 
es  ist  geradezu  ein  Fehler,  die  das  Licht  fliehenden  Kinder  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  halten  zu  wollen.  Zur  Kraftigung  des  Kindes 
dienen  kalte  Abreibungen,  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  besonders  im 
Gebirge  oder  an  der  Kiiste.  ^Nach  abgelaufener  frischer  Entziindung 
ist  der  Gebrauch  von  Soolbadern  oder  Seebadern  zur  Verhutung  vop 
Recidiven  sehr  niitzlich.  Die  Ausfuhrung  aller  dieser  Maassregeln 
scheitert  leider  allzu  oft  an  der  Macht  der  ausseren  Verhiiltnisse,  an 
der  Armuth  der  betreffenden  Patienten. 

Die  medicamentose  Behandlung  der  Scrofulose  besteht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
praparaten.  Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasst  werden.  Von  giinstigem  Einflusse  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens  ist  auch  die  Behandlung  solcher  scrofuloser  Erkrankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis,  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleimhaut.  Fur  diese  leistet 
die  Application  von  weisser  Pracipitatsalbe  (1—2%)  gute  Dienste.  Bei 
Blepharitis  wird  dieselbe  des  Abends  auf  die  geschlossen°  Lidspalte 
aufgestrichen.  Die  ekzematosen  Stellen  im  Gesichte  werdor  mit  einem 
Leinwandlappchen  bedeckt,  welches  mit  der  Salbe  best^ichen  ist ; zur 
Beseitigung  des  ekzematosen  Schnupfens  wird  d’"e  Salbe  von  den 
Nasenlochern  aus  moglichst  weit  in  die  Nase  hineingerieben.  Gegen  die 
nassenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  sich  auch  mit  grossem 
Vortheile  einer  5 — 10%igen  Lapislosung.  Man  pinselt  dieselbe  nach 
Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Haul  ein,  welche  sich  in  Folge 
dessen  mit  einem  diinnen  Schorfe  iiberzieht,  unter  dem  die  wunden 
Stellen  rascli  heilen.  Diese  Einpinst'ang  muss  anfangs  taglich,  spiiter 
in  Zwischenraumen  von  mehreren  Tagen  wiederholt  werden,  und  zwar 
so  lange,  als  sich  noch  Borken  bilden. 

Die  Synonyma,  welche  fill  die  Conj.  ecz.  gebraucht  werden.  wie  Conj.  phlyc- 
taenulosa,  pustulosa,  Herpes  cordunctivae  (S  tell  wag),  gehen  von  der  Anschauung 
aus,  dass  die  Efflorescenz  aut  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  ein  hohles.  mit 
Hussigkeit  gefulltes  Biaschen  sei  (cp/uxtaiva  [Blase],  pustula.  Herpesblaschen).  Die 
Efflorescenz  ist  aber  in  der  That  niemals  ein  Blaschen,  sondern  ein  solider.  wenn 
auch  weicher  Hiige,,  der  hauptsachlicli  durch  eine  Anhaufung  lymphoider  Zellen 
gebildet  wird  32  und  33).  Die  Erweichung  und  Verflussigung  dieser  Zellen- 
masse  beginnt  nicht  im  Inneren  des  Iliigels,  sondern  an  der  Spitze  desselben.  so 
dass  es  memais  zur  Bildung  eines  Ilohlraumes  (Blaschen  oder  Pustel)  kommt. 
sondern  zu  unem  offen  daliegenden  Substanzverlust  (Geschwiir).  Der  Name  Herpes 
corneat  kann  uberdies  zur  Verwechslung  mit  dem  wahren  Herpes  comeae  (Herpes 
febrn-s  und  H.  zoster,  siehe  § 40)  Veranlassung  geben.  — Ich  habe  friiher  die 
Douj.  ecz.  nach  dem  Vorgange  der  alteren  Autoren  als  Conj.  lymphatica  oder 
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scrophulosa  bezeichnet  wegen  ihres  unleugbaren  Zusammenhanges  mit  der  Scrophu- 
lose.  Ich  ersetze  jetzt,  manchen  neueren  Autoren  folgend,  diese  aetiologische  Be- 
nennung  durch  die  pathologisch-anatomische  der  Conjunctivitis  eczematosa,  welche 
die  Natur  des  Krankheitsprocesses  bezeichnet,  weil  sich  die  Anzeichen  dafiir 
mehren,  dass  diese  Bindehautkrankheit  dem  Ekzem  der  Haut  entspricht.  Dieses 
findet  sich  in  Form  des  niissenden  Ekzems  gleich  der  Conj.  ecz.  besonders  haufig 
bei  scrophulosen  Kindern,  und  zwar  namentlich  im  Gesichte  und  selbst  an  den 
Lidrandern  (als  Blepharitis  ulcerosa);  auch  die  Nasenschleimhaut  wird  haufig  da- 
von  befallen.  Dieses  gleichzeitige  Yorkommen  an  Haut  und  Auge  wird  in  vielen 
Fallen  seinen  gemeinschaftlichen  Grand  in  der  bestelienden  scrophulosen  Diathese 
haben;  in  anderen  Fallen  aber  dhrfte  das  an  einer  Stelle  entstandene  Ekzem  von 
hier  auf  andere  Stellen  ubertragen  werden,  also  von  der  Haut  auf  das  Auge  oder 
vom  Auge  auf  die  benachbarte  Haut.  Auch  bei  Erwachsenen,  die  von  sehr  aus- 
gebreitetem  Ekzem  befallen  worden  waren,  habe  ich  im  Yerlaufe  der  Krankheit 
einige  Male  Augenentziindungen  auftreten  sehen,  welche  mit  randstandigen  Infiltraten 
der  Hornhaut  einhergiengen  und  selbst  zur  Perforation  fiihrten,  also  das  Bild  einer 
schweren  Conj.  ecz.  darboten.  — Der  sicliere  Beweis  fur  die  Identitat  der  Conj.  ecz. 
mit  dem  Ekzem  der  Haut  wird  freilich  erst  erbracht  sein,  wenn  far  beide  Krank- 
heiten  derselbe  Krankheitserreger  wird  nachgewiesen  werden.  Manche  sind  geneigt, 
als  solchen  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  anzusehen,  doch  sind  noch  weitere 
Untersuchungen  erforderlich. 

Die  Autoren  trennen  die  eczematose  Erkrankung  der  Bindehaut  von  der  der 
Hornhaut;  sie  sprechen  von  Conjunctivitis  und  Keratitis  eczematosa  oder  phlyc- 
taenulosa,  je  nachdem  die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  sitzt. 
Dadurch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen  einheitliches  BM 
entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine  einzige  Krankheit, 
welche  sich  bald  da,  bald  dort  localisirt.  Haufig  genug  findet  man  an  demselLeu 
Auge  gleichzeitig  eine  Efflorescenz  in  der  Bindehaut,  eine  zweite  im  Limbos,  ialb 
in  der  Bindehaut.  halb  in  der  Hornhaut,  und  eine  dritte  auf  der  Horn  aut  selbst. 
Deshalb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der  Krankheit  ler  Ausdruck 
Conjunctivitis  ecz.  fur  die  Krankheit  im  Allgemeinen  gebraucht  gleichgiltig,  auf 
welchem  Theile  der  Bulbusoberflache  dieselbe  sich  localisirt.  Es  k an  n dies  geschehen, 
ohne  der  Anatomie  Zwang  anzuthun,  insofem  als  die  oberst^n  Sn.ichten  der  Horn- 
haut als  Fortsetzung  der  Bindehaut  anzusehen  sind.  Man  k&nn  also  die  Erkrankung 
der  Hornhaut  bei  Conj.  ecz.  als  eine  Erkrankung  des  . Bmdt;hautblattes“  der  Horn- 
haut auffassen.  Aus  dem  gleichen  Grande  wurde  der  1'annus  trachomatosus  als 
Theilerscheinung  der  Conjunctivitis  trachomatosa  a.^erehen,  nicht  als  selbststandige 
Erkrankung  der  Hornhaut. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Conj.  ecz.  und  den  anderen  Binde- 
haut- und  Hornhauterkrankungen  ist  ia  der  Regel  leicht  zu  machen.  Das 
Charakteristische  der  ersteren  liegt  in  ]er  herdformigen  Art  der  Erkrankung,  sowie 
in  ihrer  Localisation  in  der  Umgebnng  der  Hornhaut  und  auf  dieser  selbst.  Nur 
eine  einzige  Art  von  Conjunctivitis,  die  Conj.  ex  acne,  theilt  diese  Eigenschaft  mit 
der  Conj.  lymph.,  ist  indessen  durch  die  begleitende  Acne  rosacea  im  Gesichte 
leicht  von  derselben  zu  unterscln  iden  (siehe  weiter  unten).  Beim  Friihjahrskatarrh 
(§  19)  sind  zwar  ebentalls  iraotchen  im  Limbus  vorhanden,  doch  zerfallen  die- 
selben  niemals  zu  G^hv  iiren.  Yon  den  diffusen  Bindehautentzundungen  konnte 
namentlich  der  Kal  rrli  mit  Conj.  ecz.  verwechselt  werden.  In  intensiven  und 
Fuchs,  Augen li eilkunde . 8.  Aufl.  8 
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hartnackigen  Fallen  von  Conj.  ecz.  greift  namlich  die  Entziin  dung  auch  auf  die 
Conj.  palpebrarum  fiber,  welche  stark  gerothet,  geschwellt,  ja  selbst  fein  sammt- 
artig  werden  kann ; es  stellt  sich  dann  auch  schleimige  oder  sclileimig-eitrige 
Secretion  der  Bindeliaut  ein.  Die  Unterscheidung  soldier  Falle  von  Katarrh  wird 
manchmal  schwierig,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Beobachtung  gerade  keine 
charakteristischen  Efflorescenzen  auf  der  Conj.  bulbi  vorhanden  sind.  Gliicklicher- 
weise  bringt  ein  diagnostischer  Irrthum  hier  keinen  Schaden,  indem  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  leichte  Cauterisation  derselben  mit  der  Hollenstein- 
losung  auf  jeden  Fall  indicirt  ist,  gleichviel,  welchen  Ursprunges  die  Erkrankung 
sei.  — Die  pustulose  Form  des  acuten  Bindehautkatarrhs  bildet  eine  Art  Ueber- 
gang  von  der  Conj.  cat.  zur  Conj.  ecz.  (siehe  Seite  59). 

Der  Pannus  eczematosus  ist  vom  Pannus  trachomatosus  vor  Allem  dadurch 
zu  unterscheiden.  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Bindehaut  der  Lider  und  der 
U ebergangsfalte  an  diesen  entweder  die  Veranderungen  des  Trachoms  ergibt  oder 
deren  Abwesenheit  feststellt.  — Bei  Hornhautgeschwiiren,  welche  aus  den  Efflore- 
scenzen einer  Conj.  ecz.  hervorgegangen  sind,  ist  es  zuweilen  unmoglich,  diesen 
Ursprung  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ausser  wenn  das  Geschwiir  ganz  am  Rande 
der  Hornhaut  sitzt  und  in  den  Limbus  conj.  liineingreift ; so  peripher  gelegene 
Hornhautgeschwure  kommen  nur  bei  Conj.  ecz.  vor.  — Das  Gefassbandchen 
kann  leicht  mit  einem  gewohnliclien  Hornhautgeschwurchen  verwechselt  werden. 
zu  welchem  im  Verlaufe  der  Heilung  Gefasse  vom  Limbus  her  gekommen  sind, 
welche  nun  eine  rothe  Briicke  zwischen  dem  Limbus  und  dem  Geschwur°h<>n  bilden. 
In  einem  solchen  Falle  ist  kein  Weiterschreiten  des  Geschwiires  in  den  ^upillar- 
bereich  der  Hornhaut  zu  furchten  und  nach  Heilung  des  Geschwres  bleibt  nur 
eine  kleine,  rundliche  Macula,  nicht  ein  langer,  triiber  Streife^  *.uruck  wie  beim 
Gefassbandchen.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Affections  kann  auf  folgende 
Weise  geschehen:  Beim  Gefassbandchen  ist  der  grau  ij  lfiltrirte  progressive  Rand 
leicht  zu  sehen ; die  zu  demselben  hinlaufenden  Blutge  aisie  liegen  in  der  Furche, 
welche  das  Geschwiir  in  seinem  Verlaufe  gegraben  hat,  uglier  im  Niveau  der  Horn- 
hautoberfliiche  oder  tiefer.  Beim  einfachen  Geschwlne  mit  Gefassentwicklung  fehlt 
diese  Furche  und  die  Gefasse  liegen  ganz  oberflachlich. 

Bei  der  Beliandlung  der  Conj.  ecz.  spit1*  das  Calomel  die  grosste  Rolle. 
Da  dasselbe  als  solches  inWasser  unloslico  nt,  glaubte  man  anfanglich,  demselben 
eine  rein  mechanische  Wirkung  zuschrdbvu  zu  sollen  (Eroffnung  der  fur  Blaschen 
gehaltenen  Efflorescenzen  durch  Auf  *Tatz?ii  derselben).  Dagegen  spricht  aber,  dass 
indifferente  Pulver,  wie  z.  B.  feingepmvertes  Glas,  welche  man  ebenfalls  zu  Insper- 
sionen  verwendet  hatte,  nich+  di  > g eiche  Wirkung  entfalten.  Neuere  Unter  such  ungen 
haben  ergeben,  dass  die  W.rkm  .g  des  Calomels  eine  chemische  ist.  Das  inspergirte 
Calomelpulver  verweilt  lange  im  Bindehautsack ; geringe  Mengen  desselben  werden 
durch  das  in  den  Th'-umn  enthaltene  Chlornatrium  in  Sublimat  umgewandelt, 
welches  sich  so  imiaei  walirend  in  kleinen  Mengen  erzeugt  und  in  andauernder 
Weise  auf  die  Tincehaut  wirkt.  Nach  Anderen  ware  das  Calomel  selbst  in 
Kochsalzlosung,  w'e  sie  die  Tliranen  vorstellen,  in  geringer  Menge  loslich  und 
daher  als  solches  wirksam.  — Wenn  man  Calomelinspersionen  bei  Kranken  vor- 
nimmt,  ^’e.chen  gleichzeitig  innerlich  Jod  verabreicht  wird,  so  beobachtet  man 
nicht  melton  eine  stark  atzende  Wirkung  des  Calomels;  es  bildet  dasselbe  namlich 
mit  dem  durch  die  Thranen  ausgeschiedenen  Jod  das  selir  atzende  Jodquecksilber 
(•QcV afke).  Diese  beiden  Mittel  schliessen  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  An- 
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wenching  aus.  — Die  gelbe  Salbe  muss,  wenn  sie  nicht  stark  reizen  soli,  so 
bereitet  werden.  dass  durch  langes  Verreiben  das  gelbe  Quecksilberoxyd  moglichst 
fein  in  dem  Vebikel  yertheilt  ist.  Als  letzteres  wahle  man  amerikanisches  Vaselin; 
die  fertige  Salbe  ist  in  einem  undurchsiclitigen  Gefasse  aufzubewahren,  da  sie 
durch  Licht  allmalig  zersetzt  wird. 

Eine  besondere  Plage  fur  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Conj.  ecz.  so 
oft  verbundene  Lichtscheu.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fallen  Monate  hindurch 
hartnackig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zum  Arzte  mit  der  Angabe,  die- 
selben  seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  „ blind*.  Die  Kinder  setzen  dem  gewalt- 
samen  Oeffnen  der  Augen  den  grossten  Widerstand  entgegen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Excoriationen  an  den  ausseren  Lidwinkeln  vorhanden  sind.  Dieselben 
schmerzen  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  und  bluten  leicht.  Man  offne  daher 
in  solchen  Fallen  die  Lidspalte  vorsichtig  und  nicht  zu  weit,  um  das  Strauben 
seitens  der  Kinder  nicht  noch  rnehr  zu  steigern.  Durch  den  andauernden  Blepharo- 
spasmus  werden  die  Lider,  besonders  das  obere,  odematos,  indem  die  Venen  des 
Lides,  welche  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten,  durch  die  an- 
dauernde  Contraction  desselben  comprimirt  werden.  Auch  Stellungsveranderung 
der  Lider.  sei  es  Einwartskehrung  oder  Auswartskehrung,  Entropium  oder  Ektropium 
spasticum,  wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  zuweilen  hervorgerufen. 
Endlich  sind  Falle  beschrieben  worden,  wo  Kinder;  welche  durch  lange  Zeit  an 
Blepharospasmus  gelitten  hatten,  nach  dem  Aufhoren  desselben  vollstandig  blind 
waren  (v.  Graefe,  Schirmer,  Leber  u.  A.).  Diese  Erblindung  ist  vorabergehend. 
Da  in  den  meisten  Fallen  keine  objectiven  Veranderungen  als  Ursache  der  Erblin- 
dung nachzuweisen  waren,  so  ist  bis  jetzt  eine  unzweifelhafte  Erklarung  fur  dieselbe 
nicht  zu  geben. 

In  den  meisten  Fallen  weicht  der  Blepharospasmus  bald,  wenn  das  zu 
Grande  liegende  Bindehautleiden  durch  die  geeignete  Behandlung  gebessert  wiiL 
Bei  besonderer  Hartnackigkeit  des  Lidkrampfes  kann  man  die  Arlt’sche  Salbe 
(0*5  gr  Extr.  belladonn.  auf  5*0  gr  Ung.  cin.)  taglich  2— 3mal  auf  die  Stime  und 
Schlafen  des  Kranken  einreiben  lassen.  Auch  ofteres  Eintraufeln  von  Cocai'n  oder 
tagliche  Uebergiessung  des  ganzen  Kindes  mit  kaltem  Wasser  sim"  jft  wirksam. 
Endlich  kann  man  auch  die  Spaltung  der  ausseren  Commissur  vornohmQn  (Cantho- 
plastik,  siehe  § 168),  besonders  dann,  wenn  durch  Blepharonl'ii-os.s  die  Lidspalte 
abnorm  verkurzt  ist.  Die  durch  den  Lidkrampf  bedingte  bCematose  Yerdickung 
der  Lider  wird  durch  Massage  derselben  bekiimpft. 

Herz  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  v.ele  Linder,  welche  an  Conj. 
ecz.  leiden,  mit  Kopflausen  behaftet  sind  und  dass  nach  Beseitigung  derselben  die 
bis  dahin  hartnackige  Bindehautkrankheit  oft  uuerraschend  schnell  heilt.  Dies 
erklart  sich  dadurch,  dass  Kopflause  zu  den  iai.hgsten  Ursachen  des  Ekzems  der 
behaarten  Kopfhaut  gehoren. 


Ausser  dem  Ekzeme  verbinden  sick  noch  andere,  sowohl  acute  als  chronische 
Exantheme  mit  Erkrankungen  de^  Bindehaut. 

aj  A»ute  Exantheme. 

Die  Morbillen  geben  regelmassig  mit  einer  Conjunctivitis  einher.  Dieselbe 
tritt  unter  dem  Bilde  oines  acuten  Bindehautkatarrhs  schon  fruhzeitig  (noch  vor 
der  Eruption  des  Fx  mthems  auf  der  Haut)  auf  und  pflegt  nach  2—3  Wochen 
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von  selbst  zu  verschwinden,  ohne  iible  Folgen  zu  hinterlassen.  Nur  ausnahms- 
weise  nimmt  die  Masernconjunctivitis  ein  blennorrhoisches.  ja  selbst  diphtheritisches 
Aussehen  an  (ohne  wirklich  zur  echten  Blennorrhoe  oder  Diphtherie  zu  werden) 
und  dann  ist  auch  die  Hornhaut  gefahrdet.  — In  einigen  Fallen  von  Masern  beob- 
achtete  ich,  dass  in  der  Reconvalescenz.  als  die  Bindehautentziindung  bereits  ziemlich 
gering  war,  zahlreiche  Meibom’sche  Driisen  sowohl  in  den  oberen  als  in  den  unteren 
Lidern  sich  entziindeten  und  scliliesslich  vereiterten  (Hordeola  Meibomian  a, 
siehe  § 108).  Der  eitrige  Inhalt  entleerte  sich  theils  durch  die  Mundungen  der 
Driisen,  theils  nach  Durchbrechung  des  Tarsus  und  der  Bindehaut  an  die  Innen- 
flache  des  Lides. 

Bei  Variola  entstehen  nicht  selten  Blatternpusteln  auf  der  Conjunctiva, 
und  zwar  zumeist  auf  der  Conj.  tarsi  zunachst  dem  intermargin alen  Saume. 
Blatternpusteln,  welche  auf  der  Conj.  bulbi,  nahe  dem  Limbus,  sich  entwickeln, 
werden  dadurch  gefahrlich,  dass  sie  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut 
eine  eitrige  Keratitis  hervorrufen  (welche  nicht  mit  dem  Ulcus  serpens  bei  Blattern 
verwechselt  werden  darf,  siehe  § 36). 

b)  Chronische  Exant  heme. 

1)  Acne  rosacea  conjunct ivae.  Diese  von  Arlt  beschriebene  Kranklieit  der 
Bindehaut  beginnt  damit,  dass  unter  massigen  Reizerscheinungen  im  Limbus  ein 
kleines  Knotchen  entsteht.  Die  Efflorescenz  zerfallt  nach  einigen  Tagei  und  das 
daraus  hervorgehende  Geschwiirchen  heilt  ohne  Hinterlassung  eir  *r  ^ichtbaren 
Narbe.  Diese  Erkrankung  hat  die  grosste  Aehnlichkeit  mit  dem  einfachen  typischen 
Bilde  der  Conj.  ecz.  und  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenscha^t  haufig  zu  recidi- 
viren.  Hiedurch  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lastig.  Tie  Uifferentialdiagnose 
wird  vor  Allem  dadurch  moglich,  dass  die  Conjunctivitis  ex  acne  nur  erwachsene 
Personen  befallt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea  behaftet  sind.  Es  ist  wichtig. 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  da  man  sich  soiled  ^orgeblich  bemiihen  wiirde. 
die  Recidiven  zu  verhindern.  Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  sachgemasse 
Behandlung  der  Acne  rosacea  geschehen.  Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am  raschesten 
durch  Inspersionen  von  Calomel  geheilt. 

2)  Pemphigus  conjunctiva e%  Die  im  0.  nzen  gerothete  Bindehaut  tragt  einzelne 
des  Epithels  beraubte,  grau  belegte  Stellen.  Wahrend  dieselben  langsam  unter 
Schrumpfung  der  unterliegenden  Bindehaut  vernarben,  treten  an  anderen  Orten 
neue  Flecken  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  starkeren  narbigen 
Schrumpfung  der  Bindehaut,  vvJche  zwar  sehr  langsam  (binnen  Monaten  oder 
Jahren),  aber  unaufhaltsar  i fortochreitet.  Die  Bindehaut  wird  weisslich,  triibe  und 
gespannt.  Zuerst  verschwinden  die  Uebergangsfalten,  dann  spannen  sich  Falten 
von  den  Lidern  quer  ziim  Bulbus  hiniiber,  endlich  werden  die  Lidrander  nach 
riickwarts  gezogen,  ov.  dass  Trichiasis  entsteht.  Die  Bindehaut  wird  dabei  immer 
trockener  und  di>.  Thranensecretion  versiegt,  indem  die  Ausfiihrungsgange  der 
Thranendriise  aerch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  verschlossen  warden.  Auf  der 
Hornhaut  Ldd^n  sich  Geschwiire,  spater  wird  dieselbe  ganz  triibe  und  gleichfalls 
oberflachl  ch  trocken.  In  den  schlimmen  Fallen  verwachsen  die  Lider  zuletzt  voll- 
stand’g  niiL  dem  Bulbus,  so  dass  die  Hornhaut  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt 
w:rd  uud  das  Auge  unheilbar  blind  ist  (Symblepharon  totale).  Die  Prognose  des 
Fem^higus  ist  daher  sehr  ungiinstig,  umsomehr,  als  stets  beide  Augen  davon  be- 
isllen  werden. 
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Beim  Pemphigus  werden  auf  der  Bindehaut  — im  Gegensatze  zum  Pemphigus 
der  Haut  — nur  ausnahmsweise  Blasen,  sondern  in  der  Regel  bios  wunde  Stellen 
vorgefunden.  Dies  erklart  sich  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Bindehaut. 
Das  Epithel  derselben  ist  so  zart  und  weich,  dass  es  durch  den  serosen  Erguss 
nicht  wie  die  Epidermis  in  ausgedehnten  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern 
gleich  zerreisst  und  in  Fetzen  abgestossen  wird;  daher  die  wunden  Stellen  in  der 
Bindehaut,  welche  sich  alsbald  mit  einem  grauen  Belage  bedecken.  wie  dies  bei 
Schleimhautwunden  so  haufig  der  Fall  ist.  Der  Pemphigus  der  Bindehaut  findet 
sich  oft  gleichzeitig  mit  Eruptionen  von  Pemphigus  auf  der  Haut.  Noch  haufiger 
besteht  zusammen  mit  dem  Bindehautpemphigus  eine  analoge  Erkrankung  der 
Schleimhaut  des  Mundes,  des  Rachens  oder  der  Nase.  Dieselbe  verlauft  hier  unter 
einem  ahnlichen  Bilde  wie  in  der  Bindehaut  und  kann  namentlich  in  der  Mund- 
hohle  zu  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  dadurch  zu  Mundsperre  fiihren.  Es 
kommt  jedoch  auch  vor,  dass  bios  an  der  Bindehaut  des  Auges  ein  Process  von 
der  oben  geschilderten  Art  besteht,  oline  dass  sonst  am  Korper  Pemphigus  vor- 
handen  ware.  Ob  auch  solche  Falle,  welche  zuerst  von  v.  Graefe  als  essentielle 
Phthise  der  Bindehaut  beschrieben  wurden,  dem  Pemphigus  zuzurechnen  sind,  ist 
zwar  nicht  sicher,  jedoch  wahrscheinlich. 

Die  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  Processe  Einhalt  zu  thun.  Man  gibt 
gegen  den  Pemphigus  innerlich  Arsen;  in  das  Auge  werden  zur  Erleichterung  des 
Patienten  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  Xerophthalmus  (siehe  Seite  89). 
Um  die  verloren  gegangene  Bindehaut  zu  ersetzen,  kann  man  die  Transplantation 
von  Stiicken  einer  anderen  Schleimhaut  in  den  Bindehautsack  versuchen. 

3)  Lupus  conjunct! vae.  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  uber  die  Lidrander  zu- 
weilen  auf  die  Bindehaut  fort.  Im  Bereiche  dieser  erscheint  er  als  ein  Geschwiir, 
dessen  Grund  von  Granulationen  bedeckt  ist,  in  welchen  luberkelbacillen 
weisbar  sind.  Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tuberculose  Erkran  vung 
angesehen  werden,  weshalb  bezuglich  der  naheren  Details  auf  die  Tuberculose 
der  Bindehaut  verwiesen  wird  (§  20). 

Auch  bei  anderen  Exanthemen,  wie  z.  B.  bei  maculosen  und  papulosen 
Syphiliden,  bei  Pityriasis,  Psoriasis,  Ichthyosis,  Herpes  iris,  Dermatiti  ? he  rpetiformis, 
bei  Lepra  u.  s.  w.,  wird  zuweilen  die  Bindehaut  in  charakter  sti  clier  W eise  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra  pflegen  gelbliche,  durchscheinende,  gefassarme 
Knoten  in  der  Nahe  des  Hornhautrandes  aufzutreten,  welche  suwohl  in  der  Binde- 
haut als  auch  in  der  unterliegenden  Sclera  liegen  und  1 ala  auf  die  Ilornhaut  hin- 
iiberwachsen ; auf  letzterer  haben  sie  nicht  selten  c as  ^ussehen  einer  Jseubildung. 
Dazu  gesellt  sich  Iritis,  zuweilen  mit  Bildung  von  Lepraknotchen  in  der  Iris, 
ferner  Cyclitis.  Die  Knoten  in  den  verschiedonen  Theilen  des  Auges  zerfallen 
schliesslich  und  das  Auge  geht  zu  Grunde. 


VI.  Fruhiahrskatarrh. 

§ 19.  Symptome  und  Verlauf.  Der  Friihjahrskatarrh 
(Saemisch)  ist  eine  ehronische,  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krank- 
heit,  welche  sowohl  an  dor  Conj.  tarsi  als  an  der  Conj.  bulbi  sehr 
charakteristische  Ver  Vnderungen  setzt.  Die  Conj.  tarsi  ist  besetzt  mit 
Papillen,  welche  breit  und  derart  abgeplattet  sind,  dass  das  Aussehen 
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der  Bindehaut  dem  eines  groben,  unregelmassigen  Strassenpflasters 
gleicht  (Fig.  34).  Ueber  dem  Ganzen  liegt  ein  zarter,  blaulichweisser 
Schleier,  als  ob  eine  diinne  Schichte  Milch  iiber  die  Oberflache  der 
Bindehaut  ausgegossen  ware.  — Die  Veranderungen  an  der  Conj.  bulbi 
sind  noch  auffallender.  Aus  dem  Limbus  erheben  sich,  am  haufigsten 
an  der  ausseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut,  Wucherungen  in 
Form  braunlicher,  hockeriger,  harter  Knoten  von  gallertartigem  Aus- 
sehen.  Dieselben  reichen  einerseits  ein  wenig  in  die  durchsichtige  Horn- 
haut, andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut  hinein,  deren  Gefasse 
in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind.  Zum  Unterschiede  von 
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den  Efflorescenzen  der  Conj.  ecz.,  welche  so  rasch  zerfallen,  exulceriren 
diese  Knoten  niemals;  sie  sind  im  Gegentheile  sehr  bestandig,  so  dass 
sie  oft  jahrelang  mit  geringen  Schwankungen  in  der  Grosse  sich  erhalten. 

Ebenso  charakteristisch  wie  die  objectiv  wahrnehmbaren  Ver- 
anderungen sind  die  Angaben  der  Patienten.  Dieselben  erzahlen, 
sie  wahrend  des  Winters  wenig  oder  gar  keine 
Beschwerden  seitens  ihrer  Augen  empfinden. 

Sob  aid  im  Friihjahre  die  ersten  warmeren  Tage 
kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  rothen 
und  zu  thriinen;  die  Kranken  werden  durch 
Lichtscheu,  besonders  aber  durch  bestandiges 
Jucken  in  den  Augen  sehr  belastigt.  Je  warmer 
das  Wetter  wird,  desto  mehr  nehmen  die  Be- 
schwerden zu;  umgekehrt..  fiihlen  sich  uK 


Fig.  34. 

F r u ii  j a \i  r s k a t a r r h . — 
Pnt.n.»n  der  Bindehaut  des 
nmge8taipten  oberen  Lides 
ein  s SOiahrigen  Patienten, 
u-  seit  drei  Jahren  an  Friih- 
jahrskatarrh  leidet. 


Kranken  leichter,  wenn  z.  B.  im  Sommer  tine  Reihe  kiihler  Regentage 
kommt.  Im  Herbste  nehmen  die  Besch  verden  wieder  ab  und  sind 
wahrend  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden,  um  im 
nachsten  Friihjahre  von  Neuem  z"1  ^jginnen.  Der  Unterschied  in  dem 
objectiven  Befunde  zu  den  v^i  scloadenen  Jahreszeiten  ist  bedeutend 
geringer,  als  man  nach  den:  grossen  Wechsel  in  dem  subjectiven  Be- 
finden  der  Kranken  vermuthen  sollte.  Derselbe  besteht  hauptsachlich 
darin,  dass  die  Augen  in  Winter  blass,  im  Sommer  dagegen  injicirt 
sind,  wahrend  sich  die  Wucherungen  der  Bindehaut  im  Winter  nur  um 
weniges  kleiner  eeio^n  als  im  Sommer. 


Der  Fruhiahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorziiglich  acs  mannliche  Geschlecht  befiillt,  und  zwar  im  Knaben- 
und  Jiinglmgsalter.  Manche  Patienten  erscheinen  im  Uebrigen  ganz 
gesnrd  .mdere  zeigen,  ohne  scrofulos  zu  sein,  nebst  blassem  Aussehen 
multiple  Lymphdriisenschwellung,  namentlich  am  Unterkiefer  und  Halse. 
iind  fast  immer  beide  Augen  von  der  Krankheit  ergriffen.  Dieselbe 
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pflegt  ihre  alljahrlichen  Recidiven  durch  3 — 4 Jahre,  oft  auch  langer, 
durch  10,  selbst  20  Jahre  hindurch  fortzusetzen,  bis  sie  endlich  erlischt, 
ohne  erhebliche  Spuren  zuriickzulassen.  Die  Prognose  der  Krankheit 
ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang,  schlecht  aber  mit  Riicksicht 
auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jetzt  kein  Mittel  kennen,  die  Krankheit 
zu  heilen,  respective  deren  alljahrliche  Recidiven  zu  verliiiten.  Die 
Drsache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 

Die  Therapie  muss  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Krankheit  zu  heilen,  darauf  beschranken,  die  Beschwerden  zu  mildern. 
Die  Entziindung  bekampft  man  durch  die  gegen  acuten  und  chronischen 
Bindehautkatarrh  gebrauchlichen  Mittel.  Wenn  die  Wucherungen  eine 
bedeutende  Grosse  haben,  kann  man  sie  abtragen. 

Der  Frubjahrskatarrh  ist  kein  Katarrh,  wie  der  nicht  ganz  passend  gewahlte 
Name  sagt,  sondern  eine  Krankheit  sui  generis.  Sie  wurde  zuerst  von  Arlt  be- 
schriehen,  der  sie  als  eine  eigenthiimliche  Abart  der  Conj.  ecz.  ansah  (1846). 
Spater  erwahnt  sie  Desmarres  unter  der  Bezeichnung:  „Hypertrophie  perikeratique“  » 
v.  Graefe  als  gallertige  Yerdickung  des  Limbus,  ITirschberg  als  Pblyctaena  pallida. 
Saemiscb  hob  zuerst  die  cbarakteristische  Exacerbation  der  Krankheit  wahrend  der 
warmen  Jahreszeit  hervor  und  benannte  sie  daher  Friihjahrskatarrh,  mit  welchem 
Namen  sie  gegenwartig  gewohnlich  belegt  wird.  Horner  fand  die  eigenthiimliche  Be- 
schaffenlieit  der  Conj.  tarsi  auf  und  vervollstandigte  damit  das  Bi!d  der  Erkrankung. 

Die  Papillen  an  der  Conj.  tarsi  sind  hart,  zuweilen  wie  Knorpel.  Sie  be- 
stehen  aus  einer  Art  areolaren  Bindegewebes  mit  eigenthiimlicher,  glasig 
sehender  Degeneration  der  Bindegewebs-  und  Gefasszellen.  Das  die  Papillen  be- 
deckende  Epithel  ist  verdickt.  wodurch  wahrscheinlich  der  makroskopisch  si-  'ltbare, 
blaulichweisse  Ueberzug  an  der  Oberflache  bedingt  wird,  welcher  fur  die  Kiank- 
heit  charakteristisch  ist.  Die  Wucherungen  am  Limbus  bestehen  au&  Binde- 
gewebe,  welches  sehr  viele  Zellen  und  Blutgefasse  besitzt.  Auch  iii  3r  ist  das 
Epithel  stark  verdickt  und  dringt  stellenweise  in  Form  solidei  E)  ;thelzapfen  in 
die  Tiefe  ein  (Horner,  Yetsch).  — Die  Wucherungen  g^ei  zor  sich  gegen  die 
gesunde  Hornhaut  hin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knottns  sieht  man  in  der 
Hornhaut  einen  schmalen.  grauen  Streifen,  ahnlich  dem  \rcus  senilis,  welcher  durch 
einen  schmalen  Saum  durchsichtiger  Hornhaut  vom  R mde  des  Knotens  getrennt  ist. 

In  den  leichten  Fallen  von  Fruhjahrskatarrh  sind  oft  nicht  alle  Symptome 
desselben  vorhanden.  Am  haufigsten  werden  Wucherungen  am  Limbus  ver- 
misst ; es  finden  sich  nur  die  Yeranderungm  acr  Conj.  tarsi,  welche  daher  fur 
die  Diagnose  der  Krankheit  die  wichtigeien  &ind.  Doch  gibt  es  auch  Falle.  wo 
nmgekehrt  wohl  der  Limbus  verdickt  i:t,  aber  die  Bindehaut  der  Lider  keine 
charakteristischen  Yeranderungen  z^ig+.  Zuweilen  gibt  nur  eine  eigenthiimlick 
fahle,  andauernde  Rothung  des  Augapfeis,  bestehend  aus  einer  groben,  netzformigen 
Conjunctivalinjection,  verbund^n  mit  deutlicher  Ciliarinjection,  eine  Andeutung 
des  Leidens.  Die  Diagnose  Kan  i in  solchen  zweifelhaften  Fallen  nur  durch  die 
Anamnese  gesichert  werden,  fur  welche  die  Abhangigkeit  der  Beschwerden  von  der 
ausseren  Temperatur  uni  das  Jucken  besonders  charakteristisch  sind.  — In  den 
schweren  Fallen  erre  ck?:i  die  Wucherungen  am  Limbus  zuweilen  eine  bedeutende 
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Ausdehnung.  Sie  konnen  selbst  rings  um  die  Hornhaut  gehen.  so  dass  dieselbe 
von  einem  hohen,  harten  Walle  eingefasst  ist.  In  zwei  Fallen  habe  ich  die  Horn- 
haut selbst  in  grosserer  Ausdehnung  vom  Processe  ergriffen  gesehen.  Der  erste 
Fall  betraf  einen  16jahrigen  Knaben.  Yon  dem  verdickten  Limbus  aus  schob  sich 
eine  pannusahnliche,  aber  blasse.  gallertig  aussehende  und  gefasslose  Schichte  iiber 
die  Hornhaut.  Trotz  aller  therapeutischen  Versuche,  die  Fortschritte  der  Wucherung 
zu  hemmen,  wurde  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  davon  iiberzogen  und  blieb 
dauernd  trub.  In  dem  zweiten  Falle,  einem  30jahrigen  Griechen,  bestand  eine 
analoge  Wucherung  auf  der  Hornhaut  beider  Augen,  welche  die  Hornhaut  aber 
nicht  vollstandig  uberzog,  sondern  beiderseits  einen  kl einen  centralen  Bezirk  frei 
Hess,  welcher  ungefahr  der  Grosse  der  Pupille  entsprach.  Nach  v an  Millingen 
sollen  solche  Falle  in  Constantinopel,  wo  die  Kranklieit  viel  haufiger  vorzukommen 
scheint.  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Der  letztere  Fall  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  er  einen  erwachsenen 
Mann  betrifft,  wahrend  die  Krankheit  gewolmlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommt.  Ganz  kleine  Kinder  sind  auch  frei  davon;  nur  ein  einziges  Mai  hat  man 
ein  ljahriges  Kind  daran  leiden  gesehen. 

Die  papillaren  Wucherungen  beim  Friihjahrskatarrh  sind  die  Ursache,  weshalb 
dieser  gewohnlich  fur  Trachom  gehalten  und  mit  Lapis  oder  Blaustein  behandelt 
wird.  worauf  die  Wucherungen  nicht  zuriickgehen  und  die  Reizung  des  Auges 
noch  gesteigert  wird.  Die  Papillen  sind  beim  Friihjahrskatarrh  viel  grosser 
(breiter)  und  barter,  sowie  auch  blasser  als  beim  Trachom  und  zeicbum  sich  vor 
Allem  durch  den  blaulichweissen  Ueberzug  aus,  welcher  beim  papillciren  Trachom 
fehlt.  Besonders  wichtig  fiir  die  Dilferentialdiagnose  ist  die  Ananr.eie.  Die  ausser- 
ordentlich  charakteristischen  Angaben  iiber  das  alljahrliche  Becidiviren  im  Friih- 
jahre  gestatten  oft  die  richtige  Diagnose,  bevor  man  noch  das  Auge  angesehen  hat. 
Beim  Heufieber  pflegt  allerdings  auch  alljahrlich  im  Fj:  ILjalire  eine  Recidive  der 
Conjunctivitis  zu  kommen  (siehe  Seite  58).  Diese  ist  aier  acut  und  lauft  binnen 
wenigen  Woclien  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  det  x'riihjahrskatarrhs  wahrend 
der  ganzen  warmen  Jahreszeit  andauern. 

Bei  der  Behandlung  des  F riihj ahr skatai rtu  habe  ich  die  Eintraufelung  von 
3°/0iger  Borlosung  und  die  Einreibung  eincr  1— 2°/0igen  weissen  oder  gelben 
Pracipitatsalbe  als  dasjenige  gefunden,  welches  die  Beschwerden  der  Kranken  am 
meisten  lindert.  Oft  verwende  ich  a-icL  auf  van  Mi  llin  gen’s  Empfehlung  ver- 
diinnte  Essigsaure  (1  Tropfen  Acid  ic^t.  dil.  auf  10 — 20  gr  Wasser),  mehrmals 
taglich  in  das  Auge  einzutropfen  mit  Erfolg  gegen  das  lastige  Jucken.  Handelt 
es  sich  um  Kranke  von  Llassem  Aussehen  und  gescliwellten  Lymplidriisen,  so 
empfiehlt  sich  der  innerliche  ( ebraucli  von  Arsen  und  Eisen. 


AmyloiddegeneruHon  der  Bmdehaut.  Diese  seltene  Krankheit  wird  zumeist 
in  Russland  und  in  len  angrenzenden  Landstrichen  beobachtet  und  wurde  von 
Oett  ingen  (in  Dorpat)  zuerst  beschrieben.  Sie  besteht,  in  einer  eigenthum- 
lichen  Entai^ung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblich,  wachsartig  durcli- 
scheinend,  gt'assarm  und  sehr  briichig  wird.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Ver- 
dickung  aer  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anschwellungen  bildet,  welche  wie 
Neubi'dingen  aussehen.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  Uebergangsfalte  und  greift 
vc-..  hier  aus  aul  die  Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Lider  iiber;  in  letzteren 
wArd  spiiter  auch  der  Tarsus  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  In  einem  Falle 
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von  langerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  das  Auge  nicht 
offnen,  weil  die  beiden  Lider  als  grosse.  unformliche  Geschwiilste  das  Auge 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  moglich  ist,  sieht 
man  die  wacksartige  Bindeliaut  in  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horn- 
haut  sich  erheben,  welch’  letztere  entweder  klar  oder  von  Pannus  iiberzogen  ist. 
Zwischen  den  Lidern  und  dem  Bulbus  drangen  sich  dicke  Wulste  hervor,  welche 
der  vergrosserten  Uebergangsfalte  angehoren;  auch  die  halbmondformige  Falte  ist 
oft  zu  einer  unformlichen  Masse  vergrossert.  Diese  Geschwiilste  sind  so  bruchig. 
dass  sie  oft  schon  beim  Versuche,  behufs  Untersuchung  die  Lider  gehorig  aus- 
einander zu  ziehen,  einreissen.  wobei  sie  jedoch  selir  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
verlauft  sehr  chronisch,  indem  sie  ohne  eigentliche  entziindliche  Erscheinungen  durcli 
Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Gebrauchsfahigkeit  seines  Auges 
dadurch  beraubt  wird,  dass  er  die  unformlichen  Lider  nicht  mehr  zu  offnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Entartung  der  Binde- 
haut  von  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nimmt.  Man  findet 
dasselbe  zuerst,  sehr  reichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung).  Hierauf 
kommt  es  zur  Bildung  mattglanzender,  homogener  Schollen,  welche  je  nach  der 
Reaction,  welche  sie  auf  Farbungsmittel  geben,  als  Amyloid  oder  als  Hyalin  be- 
zeichnet  werden.  Letzteres  kann  als  Yorstufe  des  Amyloid  auftreten;  zumeist  aber 
stellt  es  eine  selbststandige.  nicht  in  Amyloid  iibergehende  Gewebsentartung  dar  — 
Hyalindegeneration  der  Bindehaut.  Diese  bietet  nahezu  dasselbe  klinische 
Bild  dar  wie  die  Amyloiddegeneration,  so  dass  eine  sichere  Unterscheidung  beider 
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nur  durch  die  Untersuchung  ausgeschnittener  Bindehautstiicke  moglich  ist.  Zuletzt  - 

kann  es  in  der  entarteten  Schleimhaut  zu  Yerkalkung  oder  Verknocherung  kommen. 

Die  Krankheit  befallt  Leute  im  mittleren  Lebensalter,  und  zWar  werden 
gewohnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  haufig  geht  der  Amyloiddegeneration 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedoch  nicht  als  Ursache  der  Erkrank.nR 
angesehen  werden  darf,  da  diese  auch  in  vorher  gesunden  Augen  sich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jedei  Fall  ist 


dieselbe  ein  rein  localer  Process,  denn  die  davon  befallenen  Individ 11  en  sind  am 
fibrigen  Korper  gesund  und  leiden  nicht  an  amyloider  Entartung  innerer  Organe, 
womit  also  die  amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  gar  nichts  zu  than  hat. 

Die  medicamentose  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  machtlos.  Man  muss 
sich  darauf  bescliranken,  die  \Yucherungen  der  Bindehaut  ko  weit  zu  entfernen, 
dass  das  Oeffnen  der  Lider  und  damit  das  Sehen  wipder  ermoglicht  wird.  Es  ist 
durchaus  nicht  nothig.  ja  nicht  einmal  rathsam,  allei  Erl  rankte  radical  entfernen 
zu  wollen,  da  der  zuruckgelassene  Theil  der  Wucherungen  spater  von  selbst  zu 
schrumpfen  pflegt. 

VII.  Tuberculose  itr  Bindehaut. 

§ 20.  Die  Tuberculose  triiL  c n der  Bindehaut  gewohnlich  in  Form 
von  Geschwiiren  auf.  Die  tuborcuibsen  Geschwiire  liaben  ihren  Sitz  in 
der  Regel  in  der  Conj.  tarsi  Las  erkrankte  Lid  sieht  schon  ausserlich 
verdickt  aus.  Beim  Umstiilpen  zeigt  sich  auf  der  Conjunctivalflache 
des  Lides  ein  Geschwiir,  welches  entweder  von  graurothen  Granu- 
lationen  bedeckt  h t,  oder  einen  gelbrothen,  speckig  aussehenden  Grund 
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hat.  In  der  Umgebung  finden  sich  oft  kleine,  graue  Knotchen  (Tuberkel- 
knotchen)  oder  hahnenkammartige  Wucherungen  in  der  Bindehaut.  Das 
Geschwiir  zeigt  keine  Neigung  zur  Heilung;  es  breitet  sicli  vielmehr, 
wenn  auch  sehr  langsam,  aus.  Es  kann  auf  die  Conj.  bulbi  iibergehen, 
und  selbst  die  Hornhaut  wird  znweilen  von  einer  Art  von  Pannus  iiber- 
zogen.  In  besonders  schweren  Fallen  bleibt  das  Geschwiir  nicht  auf  die 
Bindehaut  beschrankt,  sondern  frisst  gleichsam  das  Lid  in  seiner  ganzen 
Dicke  durch,  so  dass  schon  ausserlich  ein  Defect  im  Lide  bemerkbar 
ist.  Schon  friihzeitig  ist  die  Lymphdrtise  vor  dem  Ohre  ange^chwollen ; 
spater  findet  man  auch  die  Lymphdriisen  am  Unterkiefer  und  am  Halse 
vergrossert.  — Das  Krankheitsbild  ist  somit  ziemlich  charakteristisch, 
doch  ist  die  Diagnose  erst  dann  als  sichergestellt  zu  betrachten,  wenn 
man  aus  dem  Geschwiire  Gewebsstiickchen  entnommen  hat  und  entweder 
in  denselben  durch  die  gewohnlichen  Methoden  Tuberkelbacillen  nach- 
weist  oder  durch  Ueberimpfung  auf  Kaninclienaugen  in  diesen  Tuber- 
culose  der  Iris  liervorruft. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  befallt  zumeist  nur  ein  Auge.  Der 
Patient  leidet  keine  Schmerzen;  er  wird  bios  durch  die  Schwellung 
des  Lides  und  die  eitrige  Secretion,  spater  auch  durch  die  Abnahme 
des  Sehvermogens  gestort  und  auf  sein  Leiden  aufme^ksam  gemacht. 
Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und 
verliiuft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  du  rch  viele  Jahre  hin- 
zieht.  Sie  zeigt  auch  nach  anscheinend  radical  er  Heilung  grosse  Neigung 
zu  Kecidiven  und  kann  durch  Infection  de  s iibrigen  Organismus  endlich 
zum  Tode  des  Patienten  an  Tuberculose  fiihren.  — Die  Therapie  besteht 
in  den  Fallen,  wo  nocli  eine  vollstandige  Entfernung  alles  Ivrankhaften 
moglich  erscheint,  in  der  radicals  Excision  oder  in  der  Auskratzung 
der  Geschwiire  mit  nachfolgend  m.  ausgiebigen  Aetzen  der  Wundflache. 
Die  durch  die  Operation  gesetzten  Wunden  bestreue  man  bis  zu  ihrer 
volligen  Heilung  taglich  mit  fein  gepulvertem  Jodoform,  welches  sich 
gerade  bei  tuberculosen  T*\»cessen  als  besonders  wirksam  erweist.  Auch 
durch  Injectionen  Koclv seller  Fliissigkeit  hat  man  in  einigen  Fallen 
Heilung  erzielt. 

Die  Tube  tv1’ lose  und  der  Lupus  der  Bindehaut  sind  als  Erkrankungen 
anzuselien,  welche  ihrem  Wesen  nach  identisch  sind,  insofern  beide  geschwhrige 
Processe  damelien,  welche  durch  die  Gegenwart  der  Tuberkelbacillen  hervorgerufen 
und  unterha.ten  werden.  In  der  That  sind  die  ersten  Falle  von  tuberculosen  Binde- 
hautgesohwuren  als  primarer  Lupus  der  Bindehaut  (d.  h.  ohne  gleichzeitigen  Lupus 
der  Haut)  beschrieben  warden  (Arlt).  Die  beiden  Processe  unterscheiden  sich  nur 
durch  aussere  Verschiedenheiten,  welche  das  Aussehen  und  den  Verlauf  betreffen. 
So  zeichnen  sich  die  luposen  Geschwiire  der  Bindehaut  vor  den  tuberculosen  in 
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der  Regel  dadurch  aus,  dass  sie  von  der  Haut  auf  die  Bindehaut  hiniibergewandert 
sind  und  gleich  dem  Lupus  der  Haut  auf  der  einen  Seite  spontane  Vernarbung 
zeigen,  wahrend  nacb  der  anderen  Seite  hin  das  Geschwiir  fortschreitet.  — Siehe 
auch  Seite  98  und  117. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  primar  oder  secundar  sein.  Primar. 
wenn  zur  Zeit,  wo  die  Erkrankung  der  Bindehaut  beginnt,  im  ubrigen  Korper 
keine  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden  sind.  Die  Tuberculose  der  Bindehaut 
stellt  dann  eine  rein  locale  Erkrankung  dar,  welche  ohne  Zweifel  durch  directe 
Infection  der  Bindehaut  hervorgerufen  worden  ist.  Ein  bacillenhaltiges  Staub- 
kornchen  gelangt  in  den  Bindehautsack  und  fiihrt  durch  eine  scharfe  Kante  eine 
kleine  oberflachliche  Lasion  der  Bindehaut  herbei,  welche  dadurch  angesteckt  wird 
(bei  unversehrtem  Epithet  konnen  nach  den  Versuchen  von  Valude  die  Tuberkel- 
bacillen  nicht  in  die  Bindehaut  eindringen).  Fur  diese  Art  der  Ansteckung  spricht 
der  Umstand,  dass  man  die  tuberculosen  Geschwiire  so  haufig  an  der  Lidbindehaut 
in  der  Gegend  des  Sulcus  subtarsalis  beginnen  sieht,  wo  kleine  Fremdkorper  mit 
Yorliebe  zuriickgehalten  werden.  Man  hat  auch  einige  Falle  von  primarer  Tuber- 
culose beschrieben,  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi,  ja  selbst  von  der  Hornhaut 
ihren  Ausgang  nahmen.  — Die  primare  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  durch 
lange  Zeit  auf  diese  beschrankt  bleiben.  ja  in  Ausnahmsfallen  sogar  spontan 
heilen ; die  Regel  ist  jedoch,  dass  Von  hier  aus  die^  Tuberculose  auf  den  ubrigen 
Organismus  sich  ausbreitet.  Dies  kann  auf  dem  Wege  der  Lymphcirculation  ge- 
schehen,  indem  zuerst  die  benachbarten  Lymphdrusen  tuberculos  erkranken.  Oder 
es  breitet  sich  die  Krankheit  nach  der  Continuitat  aus.  indem  durch  die  bacillen- 
haltigen  Thranen  zuerst  die  Thranenwege  und  dann  die  Nasenschleimhaut  inficirt 
werden.  — Als  secundar  sind  jene  Falle  von  Bindehauttuberculose  zu  bezeichnen, 
wo  entweder  gleichzeitig  deutliche  Tuberculose  innerer  Organe  (besonders  der  Lungen) 
besteht  oder  wo  sich  die  Tuberculose  von  der  Nachbarschaft  her  auf  die  Bindeln  ut 
fortgepflanzt  hat.  Eine  tuberculose  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  kann  durch 
die  Thranenwege  auf  die  Bindehaut  iibergehen.  Man  findet  also  nicht  selt  n Pinde- 
haut,  Thriinensack  und  Nasenschleimhaut  gleichzeitig  von  der  Tuberculrkse  ergriffen 
und  eine  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  vermag  in  der  Regrl  <e^  tzustellen, 
ob  die  Erkrankung  von  der  Bindehaut  in  die  Nase  hinabgekrocben  A.  oder  um- 
gekehrt.  — Die  Bestimmung,  ob  die  Tuberculose  auf  die  Bindehaut  beschrankt  ist 
oder  nicht,  ist  von  der  grossten  Wichtigkeit  fur  die  Prog^o.'e  und  Therapie.  Im 
ersten  Falle  wird  man  auf  eine  grundliche  Entferrung  al.es  Krankhaften  den 
grossten  Werth  legen,  da  hiedurch  der  Patient  dau'rnd  von  seiner  Tuberculose 
befreit  werden  kann,  wahrend  im  zweiten  Falle  an  eine  radicale  Heilung  nicht 
zu  denken  ist. 

Geschwiire  der  Bindehaut.  Ausrer  in  Folge  von  Tuberculose  werdgn 
Geschwiire  der  Bindehaut  auch  noch  bei  fjigenden  Erkrankungen  beobachtet: 

a)  Als  Theilerscheinung  einer  Go/m uUctivitis,  wie  z.  B.  die  aus  den  Efflore- 
scenzen  der  Conj.  ecz.  hervorgehendei.  kleinen  Geschwiirchen  oder  diejenigen. 
welche  der  pustulosen  Form  des  Katarrhs  den  Namen  gegeben  haben. 

b)  Nach  Abstossung  nekr°tit,c  \er  Bindehauttheile,  wie  bei  Diphtheritis  oder 
nach  Verbrennung  und  Veratzung  der  Bindehaut.  Hieher  gehoren  auch  kiinstliche. 
durch  zu  starkes  Touchireu  *>rzeugte  Yerschorfungen. 

c)  In  Folge  von  EiotHthemen,  wie  z.  B.  die  Geschwiire,  welche  aus  einer 
Blatternpustel,  aus  eiiiei  geplatzten  Pemphigusblase  der  Bindehaut  hervorgehen. 
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d)  An  der  Conjunctiva  tarsi  findet  man  ofter  eine  kleine  wunde  Stelle  der 
Bindehaut,  aus  welcher  sich  ein  Granulationsknopf  erhebt.  Es  handelt  sich  hier 
um  ein  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Regel  kann  man  eine  feine 
Sonde  durch  die  Granulationen  hindurch  in  die  Hohle  des  Chalazion  einftihren. 

e)  Ich  habe  einige  Fiille  von  stark  eitrig  belegten  Geschwiiren  an  der  Conj. 
bulbi  oder  an  der  halbmondformigen  Falte  gesehen,  welche  acut  entstanden  waren. 
Dieselben  gingen  mit  heftigen  entzhndlichen  Erscheinungen  an  der  Bindehaut,  mit 
Schwellung  der  Lider,  sowie  der  Lymplidriise  vor  dem  Ohre  einher  und  waren  von 
ziemlich  betrachtlichen  Schmerzen  begleitet.  Es  schien  mir,  als  ob  dieselben  auf 
Infection  von  aussen  her,  vielleicht  durch  Insectenstiche  oder  durch  inficirte  kleine 
Fremdkorper,  zuriickzufuhren  seien.  Auch  durch  Uebertragung  des  Vaccinegiftes 
von  einer  Impfpustel  konnen  derartige  Geschwiire  entstehen  (Purtscher). 

f)  Geschwiire,  welche  aus  dem  Zerfall  von  Epitheliomen  der  Bindehaut  hervor- 
gegangen  sind. 

g ) Syphilitische  Geschwiire.  Zumeist  handelt  es  sich  um  solche  Substanz- 
verluste,  welche  durch  den  Zerfall  einer  initialen  Sclerose  entstanden  sind.  Die- 
selben gehen  haufig  von  dem  freien  Lidrande  aus,  sind  jedoch  auch  an  derUeber- 
gangsfalte,  ja  selbst  an  der  Conj.  bulbi  beobachtet  worden.  — Die  Uebertragung 
der  Syphilis  auf  die  Bindehaut  scheint  am  haufigsten  durch  Kiisse  zu  geschehen, 
bei  kleinen  Kindern  auch  durch  die  Gewohnheit  mancher  Kinderwarterinnen,  die 
verklebten  Augenlider  behufs  Oeffnung  mit  Mundspeichel  zu  befeuchten  In  einigen 
Landern  ist  es  gebrauchlich.  Fremdkorper  aus  dem  Bindehauh'atke  durch  Aus- 
lecken  zu  entfernen.  Einige  Male  hat  man  auch  syphilitische  Gesc'.w  are  beobachtet, 
welche  durch  Zerfall  von  Gummen  der  Bindehaut  zu  Staruo  gekommen  waren 
(Hir  sc  lib  erg).  — Die  syphilitischen  Geschwiire  der  Bindehaut  gehoren  zu  den 
grossen  Seltenheiten. 


VIII.  Verletzungen  der  Birdbliaut. 

§ 21.  Von  den  so  haufig  vorkor.untnden  Verletzungen  der  Binde- 
haut werden  folgende  Arten  beobachtet: 

a ) Fremdkorper  im  Bmudiautsacke.  Ivleinere  Fremdkorper,  wie 
Staubkorner,  Partikel  von  Kohle  oder  Asche,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Eisenbahnfahrt  so  oft  in’s  Auge  gerathen,  Fliigeldecken  kleiner 
Kafer  u.  s.  w.,  fallen  7 a nach  st  auf  die  Oberflache  des  Bulbus  und  werden 
von  hier  beim  Lidschiage  durch  das  obere  Lid  weggewischt.  Sie  liaften 
dan n gewohnlich  aA  der  inneren  Flache  des  oberen  Lides,  und  zwar  meist. 
unweit  des  freien  Lidrandes,  da,  wo  eine  seichte  Furche,  der  Sulcus 
subtarsalis,  dem  Lidrande  parallel  verliiuft  und  die  Fremdkorper  aufnimmt. 
Die  oft  ziemlich  betrachtlichen  Schmerzen,  welche  ein  soldier  Fremd- 
korper verursacht,  gehen  nicht  von  der  Bindehaut  selbst  aus,  welche 
see  wei  ig  empfindlich  ist,  sondern  von  der  Hornhaut,  indem  der  Fremd- 
korper bei  jedem  Lidschlage  iiber  die  Hornhaut  hingeftihrt  wird  und 
umselbe  kratzt.  Daher  setzen  die  Schmerzen  aus,  so  lange  das  Auge 
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ruhig  geschlossen  gehalten  wird.  Es  gelingt  leicht,  nach  Umstiilpung 
des  Lides  den  Fremdkorper  zu  ent.fernen. 

In  anderen  Fallen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkorper  in  die 
Conj.  bnlbi  ein  und  konnen  daselbst  lange  verweilen.  Pulverkorner 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein,  oline  weitere 
Reizzufalle  zu  veranlassen  und  konnen  daher  in  der  Bindehaut  be- 
lassen  werden.  Grossere  Fremdkorper  werden  nur  dann  im  Bindehaut- 
sacke  zuriickgehalten,  wenn  sie  in  die  obere  Uebergangsfalte  gerathen. 
Hier  bleiben  sie  auch  wahrend  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die 
Hornhaut  nicht  und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden.  Erst  nach 
einiger  Zeit  rufen  sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehaut- 
katarrhs  hervor. 

b)  Continuitatstrennungen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
selten  vor  und  sind  oft  von  ausgedehnter  Blutunterlaufung  (Ecchymose) 
begleitet.  Wenn  die  Wundrander  nicht  zu  sehr  zerfetzt  sind,  kann  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

c ) Verbrennungen  und  Yeratzungen  der  Bindehaut  sind 
ziemlich  haufig.  Die  Yerbrennung  erfolgt  durch  heisses  Wasser  oder 
Dampfe,  durch  heisse  Asche  (besonders  oft  Cigarrenasche),  explodirendes 
Pulver,  anschlagende  Flammen,  geschmolzenes  Metall  u.  s.  w.  Yon  den 
Yeratzungen,  welche  sowohl  durch  Sauren  als  durch  Alkalien  geschehen 
konnen,  sind  die  durch  Kalk  entstandenen  die  haufigsten.  Der  Kalk 
gerath  gewohnlich  in  Form  von  Mortel  in  das  Auge. 

Die  Wirkung  der  Yerbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  dei  ver- 
atzung : die  Bindehaut  wird  an  den  getrofPenen  Stellen  zerstort,  ver- 
schorft.  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  weisse  Flecken  inmitten 
der  nicht  verschorften,  gerotheten  und  geschwellten  Buidehaut  hervor. 
Die  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eiterung  ab,  und  die  dar- 
nach  zuruckbleibenden,  granulirenden  Substanzverlu  ite  in  der  Binde- 
haut heilen  durch  Herbeiziehung  der  benachbLrter  gesunden  Bindehaut. 
Der  Ausgang  ist  also  stets  Narbenbildung.  Dieselbe  kann  zu  einer 
Verkleinerung  des  Bindehautsackes  und  znr  Yerwachsung  der  Lider  mit 
dem  Bulbus  (Symblepharon)  fiihren. 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Yeratzung  beziiglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermogens  ha.ng4-  in  erster  Linie  von  dem  Yerhalten 
der  Hornhaut  ab,  welche  bei  ausgedehnter  Yerletzung  der  Bindehaut 
wohl  stets  mitbetroffen  is!:  In  2weiter  Linie  erst  kommen  die  Substanz- 
verluste  an  der  Bindehaut  selbst.  in  Betracht,  insofern  die  daraus  hervor- 
gehenden  Verwachsungon  spater  die  Function  des  Auges  mehr  oder 
weniger  storen  konnuii. 
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Die  The  rap  ie  erfordert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Veratzung 
das  Ange  in  Behandlung  bekommt,  vor  Allem  die  vollstandige  Ent- 
fernung  der  etwa  noch  vorhandenen  atzenden  Substanz.  Man  entfernt 
feste  Partikel  mit  einem  Leinwandlappchen  oder  einer  Pincette  und 
wascht  den  Bindehautsack  mit  Wasser  in  massigem  Strahle  griindlich 
ans.  Hierauf  tropft  man  etwas  Oel  ein  nnd  liisst  kalte  Umschlage  machen. 

Im  weiteren  Yerlaufe  einer  Yerbrennung  oder  Yeratzung  handelt 
es  sich  darnm,  die  nachfolgende  Entzundnng  durch  kalte  Umschlage, 
Atropin,  Yerband  u.  s.  w.  einzudammen.  Nach  Abstossung  der  ver- 
schorften  Partien  gilt  es,  die  daraus  hervorgehenden  Yerwachsungen  auf 
das  kleinste  Maass  zu  beschranken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  man  haufig 
die  Lider  vom  Bulbus  ab,  um  das  Yerwachsen  zweier  gegeniiberliegender 
Wundflachen  mit  einander  zu  verhiiten.  Geht  der  Substanzverlust  so 
weit,  dass  er  auch  die  Uebergangsfalte  mit  in  sich  begreift,  so  ist  eine 
Yerwachsung  zwischen  Lid  und  Bulbus  vom  Fornix  aus  (Symblepharon 
posterius)  auf  keine  Weise  zu  verhiiten;  es  muss  dieselbe  spater,  so 
weit  es  angeht,  operativ  beseitigt  werden. 

Zuweilen  werden  Fremdkorper  absichtlich  in’s  Ange  gebracht.  Tlie^u  gehdren 
vor  Allem  die  sogenannten  Krebsaugen,  Lapides  cancroram.  Dies  amd  flache  Kalk- 
concremente  aus  dem  Magen  der  Krebse,  welche  sich  beim  Yolko  einer  grossen 
Beliebtheit  zur  Entfernung  von  Fremdkorpern  aus  dem  Auge  erireuen.  Das  Krebs- 
auge  wird  zwischen  Lid  und  Bulbus  gebracht  und  dann  ubcr  die  Hornhaut  hin- 
geschoben.  wobei  es  bier  befindliche  Fremdkorper  mechamsch  mitnehmen  kann. 
Zuweilen  geschielit  es  bei  dieser  Manipulation,  dass  Jas  Krebsauge  in  den  oberen 
Fornix  gleitet  und  dort  unbeachtet  liegen  bleibt.  Mai  tindet  es  dann  nach  Monaten. 
ja  selbst  nach  Jahren,  ganz  eingehiillt  in  d'Q  W ucherungen  der  chronisch  ent- 
ziindeten  Bindehaut.  — Auch  zum  Zwecke  dor  Simulation  von  Augenleiden  werden 
zuweilen  Fremdkorper,  wie:  Sand,  Asche,  »on  der  Mauer  abgekratzter  Anwurf 
u.  dgl.,  absichtlich  in  s Auge  gebracht,  wo  rJie  Bindehautkatarrh  hervorrufen.  — Ueber 
Kaupenhaare  im  Bindehautsacke  sieh'  & 74,  Ophthalmia  nodosa. 

Nach  Einwirkung  reizend^i  S 'b^tanzen  auf  das  Auge,  sei  es  scharfer  Dampfe, 
sei  es  Fliissigkeiten,  welche  in  Auge  spritzen,  entsteht  eine  acute  Conjunctivitis 
traumatica,  welche  sich  d arch  intensive  Rotliung  der  Bindehaut  mit  starker  Licht- 
scheu.  Thriinenfluss  und  Scbmerzen  kundgibt,  wozu  sich  in  heftigen  Fallen  odematose 
Schwellung  der  Lider  ^:ellt.  Unter  dem  gleiclien  Bilde  verljiuft  jene  Bindehaut- 
entziindung,  welche  naeh  Einwirkung  intensiven  Lichtes  auftritt,  z.  B.  bei  Blendung 
durch  Sclinee  (S^hrceblindheit)  oder  durch  elektrisches  Bogenlicht.  (Ophthalmia 
electrica).  Man  hi.det  hier  in  heftigen  Fallen  nebst  der  Entziindung  der  Bindehaut 
auch  YerengeiUi-g  der  Pupille,  sowie  leichte  Triibungen  und  Erosionen  der  Hornhaut. 
Diese  Erc  chemungen  werden  gleich  dem  Erythem  der  Haut,  welches  in  Folge  von 
Jnsolat’on  entsteht,  durch  die  Wirkung  der  ultravioletten,  chemisch  wirksamen 
Strahlen  des  Lichtes  hervorgerufen  (\Vidmark).  — Diese  Falle  von  Conjunctivitis 
t-mmatica  pflegen  trotz  der  stiirmischen  Erscheinungen,  welche  sie  im  Beginne 
darbieten.  binnen  wenigen  Tagen  ohne  weitere  Folgen  zu  heilen. 
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IX.  Fliigelfell. 

§ 22.  Symptome  und  Verlauf . Das  Fliigelfell  (Pterygium)  ist  eine 
dreieckige  Schleimhautfalte,  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi  aus  auf 
die  Hornhaut  hiniiberzieht,  und  zwar  an  deren  nasaler  oder  temporaler 
Seite  (Fig.  35).  Die  stumpfe  Spitze  des  Dreieckes  liegt  in  der  durch- 
sicbtigen  Hornhaut,  mit  welcher  sie  fest  und  unverschieblich  verwachsen 
ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Conj.  bulbi  aus,  in 
welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  iibergeht.  Die  Spitze  wird  als  Kopf, 
der  auf  der  Sclera  liegende  Abschnitt  als  Korper  des  Pterygiums  be- 
zeichnet.  Der  zwischen  beiden  liegende  Theil,  welcher  dem  Hornhaut- 
rande  entspricht,  ist  der  „Hals“  des  Fliigelfelles.  Hier  ist  die  Begrenzung 
der  Bindehautfalte  am  scharfsten,  indem 
die  Bander  derselben  umgeschlagen  sind, 
so  dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  35  S ) 
ein  Stuck  weit  darunterschieben  kann.  — 

Das  frische  Fliigelfell  ist  succulent  und 
reich  an  Blutgefassen,  welche  von  der 
Basis  convergirend  gegen  die  Spitze  hin- 
ziehen  und  dem  Pterygium  seine  roth- 
liche  Farbe  verleihen.  Yon  der  Aehnlich- 
keit  in  Form  und  Geader  mit  den  Fliigeln 
mancher  Insecten  (Hymenopteren)  ist 
der  Name  Fliigelfell,  Pterygium*),  her- 
geleitet.  Die  das  Fliigelfell  bildende 
Bindehautfalte  ist  straff  gespannt,  so 
dass  eine  Anzalil  radiar  ziehender  Fur- 
chen  (Riefen)  entsteht ; auch  findet  man 
bei  Pterygien,  welche  an  der  nasalen 
Seite  sitzen,  oft  die  halbmondformige  Falte  gpr.z  verstrichen  und  in 
den  Korper  des  Pterygiums  mit  einbezogen  (Fig.  3 ;). 

Man  muss  im  Yerlaufe  des  Pterygiums  Zv^ei  Stadien  unterscheiden. 
Zuerst  wachst  das  Pterygium  allmalig,  im  Laufe  von  Jahren,  immer 
weiter  auf  die  Hornhaut,  deren  Centrum  es  - erreichen  oder  sogar  iiber- 
schreiten  kann  — progressives  Ftcrygium.  Endlich  kommt  das 
Pterygium  zum  Stillstande,  so  cuss  es  nun  fiir  immer  an  derselben 
Stelle  der  Hornhaut  fixirt  bleibv  — stationares  Pterygium.  Die 
Unterscheidung,  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  ein  progressives 
oder  stationares  Pterygium  handelt,  geschieht  hauptsachlich  nach  dem 


Fig.  35. 

Pterygium.  — Unter  den  Rand 
Pterygiums  ist  eine  Sonde  S ge^ux-n. 
Die  punktirte  Linie  zeigt  die  Sv.>ini,t- 
fiilirung  bei  Abtragung  des  Pterygiums 
an.  C Karunkel ; die  angrer  zeude  halb- 
mondformige Falte  ist  d 'r*.  i '.en  Zug 
des  Pterygiums  ausgeg  tatt  t und  da- 
her  nicht  zu  sehen.  r oL-erei  Thranen- 
xNur  H. 


*)  7tT4po^.  Flugel. 
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Verhalten  der  Spitze  desselben.  Diese  zeigt  sich  im  progressiven  Stadium 
eingefasst  von  einem  grauen,  gefasslosen  Saum,  welcher  dick  und  sulzig 
aussieht.  Beim  stationaren  Pterygium  ist  dieser  Randsaum  diinn  und 
narbenahnlich  geworden  und  das  ganze  Pterygium  ist  diinn,  blass,  fast 
gefasslos,  sehnenartig. 

Das  Pterygium  findet  sich  nur  in  der  Lidspaltenzone  der  Hornhaut, 
und  zwar  am  haufigsten  an  der  nasalen  Seite  derselben:  wenn  bier 
schon  eines  besteht,  kann  sich  ein  zweites  auch  an  der  temporalen  Seite 
bilden.  Die  beiden  Pterygien  konnen  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut 
zusammenstossen.  Niemals  wird  ein  echtes  Pterygium  am  oberen  oder 
unteren  Rande  der  Hornhaut  beobachtet,  dagegen  werden  nicht  selten 
beide  Augen  gleichzeitig  vom  Pterygium  befallen,  so  dass  man  zuweilen 
Kranke  sieht,  welche  vier  Pterygien  (je  eines  an  der  temporalen,  eines 
an  der  nasalen  Seite  jeder  Hornhaut)  tragen. 

Von  den  nachtheiligen  Folgen,  welche  ein  Pterygium  mit  sich 
bringt,  ist  die  schlimmste  die  Beeintrachtigung  des  Sehvermogens. 
Dieselbe  tritt  ein,  sobald  die  Spitze  des  Pterygiums  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  hineinragt,  und  nimmt  zu  in  dem  Maasse,  als 
die  Spitze  dem  Hornhautcentrum  sich  nahert.  Das  Pterygium  bedingt 
ausserdem  oft  durch  die  Zerrung,  welche  es  verursaeht,  einen  Reiz- 
zustand  des  Auges,  welcher  sich  namentlich  durch  su^rke  Injection  und 
Succulenz  des  Fliigelfelles  (katarrhalische  Entzunlu  ig  desselben)  kund- 
gibt.  Ferner  bildet  das  Pterygium  eine  auffallendt  Entstellung,  namentlich 
wenn  es  stark  gerothet  ist,  und  endlich  kann  es  auch  eine  Beweglichkeits- 
beschrankung  des  Augapfels  verursachen  Wenn  z.  B.  das  Pterygium  an 
der  nasalen  Seite  der  Hornhaut  sitzt  unci  das  Auge  stark  nacli  aussen 
gewendet  werden  soli,  so  wird  das  Auge  in  seiner  Bewegung  durch 
das  sich  anspannende  Pterygium  aufgehalten  werden.  Es  gelit  deshalb 
weniger  weit  nacli  der  Seite  als  das  andere  gesunde  Auge,  so  dass  in 
Folge  unrichtiger  Einstebung  binoculares  Doppeltsehen  entstehen  kann. 

Aetiologie.  Das  Ptex/gium  ist  nichts  Anderes,  als  eine  auf  die 
Hornhaut  hinubergezogtsne  und  daselbst  fixirte  Bindehautfalte.  Die 
Veranlassung  dazn  geht  von  der  Pinguecula  aus.  Der  Degenerations- 
process,  welch er  lier  besteht,  schiebt  sich  zuerst  bis  in  den  Limbus 
und  danr  allmalig  auf  die  Hornhaut  selbst  vor.  Die  Pinguecula 
wachst  also  gleichsam  auf  die  Hornhaut  hiniiber  und  zieht  dabei  die 
Bindelriut  nach  sich.  Da  das  Pterygium  aus  dem  Lidspaltenfleck 
hervorgfht,  erklart  es  sich,  warum  es  gleicli  diesem  nur  am  nasalen 
und  temporalen  Rande  der  Hornhaut  vorkommt.  — Sowie  der  Lidspalten- 
fleck  im  Laufe  der  Jahre  durch  die  Schadlichkeiten  entsteht,  welche 
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die  Bindehaut  im  Bereiehe  der  Lidspalte  treffen,  so  gilt  das  Gleiche 
in  noch  hoherem  Maasse  fur  das  Pterygium.  Man  findet  es  daher  nur 
bei  alteren  Leuten,  und  zwar  besonders,  wenn  sie  sich  dem  Wind  und 
Staub  viel  aussetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer,  Steinmetze  u.  s.  w., 
wahrend  unter  den  wohlhabenden  Classen  das  Pterygium  zu  den  Selten- 
heiten  gehort.  Durch  die  Hinuberzerrung  der  Bindehaut  auf  die  Horn- 
haut  erklart  sich  die  dreieckige  Form  der  Falte,  ihr  umgeschlagener 
Rand,  sowie  ihre  starke  Anspannung  in  horizontaler  Richtung. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Pterygiums  besteht  in  der  Abtragung 
desselben  nach  der  Methode  von  Arlt.  Man  fasst  das  Pterygium  mit 
einer  gezahnten  Pincette  an  seinem  Halse,  wo  der  umgeschlagene  Rand 
gestattet,  das  Pterygium  theilweise  von  seiner  Unterlage  abzuheben. 
Von  hier  aus  praparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegenden  Kopf  ab, 
indem  man  sich  streng  an  die  Grenze  zwischen  dem  Gewebe  des 
Pterygiums  und  der  Hornhaut  halt.  Namentlich  muss  man  auch  den 
grauen,  sulzigen  &aum  an  der  Spitze  des  Pterygiums  recht  sorgfaltig, 
eventuell  durch  Abschaben  entfernen.  Wenn  der  ganze  Kopf  bis  zum 
Limbus  hin  von  der  Hornhaut  abgelost  ist,  umgrenzt  man  dieses 
Stuck,  indem  man  von  dem  oberen  und  unteren  Rande  des  Halses 
aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Korper  des  Pterygiums  liinein- 
fuhrt  (Fig.  35,  die  punktirte  Linie).  Auf  diese  Weise  wird  ein  rhom- 
bisches  Stuck,  enthaltend  den  Kopf  und  einen  Theil  des  Korpe:  s, 
excidirt,  und  es  bleibt  eine  Wundflache  zuriick,  deren  eine  Half  e in 
der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Conj.  bulbi  liegt.  Die  Letztere  wird 
dadurch  gedeckt,  dass  durch  1—2  Knopfnahte  der  obere  und  der 
untere  Schnittrand  mit  einander  vereinigt  werden.  Die  Wunde  an  der 
Hornhaut  heilt  durch  Uebernarbung,  wobei  fur  immer  oino  Trubung 
zuriickbleibt.  Die  genaue  Vernahung  der  Bindehautwnnde,  besonders 
zunachst  dem  Limbus,  ist  von  der  grossten  Wichtigkeit,  weil  sonst  die 
Bindehaut  neuerdings  auf  die  wunde  Hornhautoberfache  hiniiberwachst 
und  damit  das  Pterygium  recidivirt.  Uebrig^ns  sind  auch  nach  sorg- 
faltig ausgefiihrter  Operation  Recidiven  nichl  s°lten  und  erfordern  dann 
eine  nochmalige  xlbtragung. 

Die  Abtragung  ist  in  jedem  Falle  von  progressivem  Pterygium 
indicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 
nicht  wissen,  ob  es  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut 
hineinwachsen  wird.  Man  bcwahrt  daher  lieber  rechtzeitig  durch  Ab- 
tragen  desselben  das  Seh -ermogen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 
einmal  so  weit  dem  Centrum  der  Hornhaut  genahert,  dass  es  Sehstorung 
veranlasst,  so  wird  diosr  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 

Fuchs,  AugenheiUnmJe.  P.  Aufl.  o 
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niclit  vollkommen  behoben,  da  diejenige  Stelle  der  Hornhaut,  welche 
vom  Pterygium  eingenommen  war,  niemals  wieder  ganz  durchsichtig 
wird.  Auf  jeden  Fall  aber  werden  die  begleitenden  Reizerscheinungen, 
die  Beweglichkeitsbeschrankung  und  die  Entstellung  durch  die  Ab- 
tragung  beseitigt.  — Ein  stationares  Pterygium  erfordert  nicht  un- 
bedingt  die  Abtragung;  man  wird  sich  da  hauptsachlich  nach  den 
Wunschen  des  Patienten  bezuglich  der  Beseitigung  der  Entstellung 
u.  s.  w.  ricliten. 


Fig.  3G. 

Langsschnitt  durch  ein  Fliigelfell.  Verg.  12/1.  Die  Spitze  des  Flugelfelles  ist 
durch  das  Ende  der  Bowman’schen  Membrau  bei  m gekennzeichnet ; bei  ist  die  Grenze 
zwischen  Bindehaut-  und  Hornhautepithel.  Be  b,  5,,  6U  liegen  von  Epithel  ausgekleidete 
Hohlraume,  welche  sich  zwischen  FliigelttM  und  Hornhautoberfliiehe  einschieben  und  die 
durch  den  Schnitt  nahe  ihrem  blinde*'  Ende  getroffen  worden  sind.  Unter  denselben  ist  bei 
nil  ein  Best  der  Bowman’schen  Men  bran  sehen.  — Das  Auge  hatte  eine  weite  Pupille. 
In  Folge  dessen  erscheint  die  In.  uni  dem  I)urchs( hnitte  kurz  und  dick;  der  Pupillartheil 
fallt  steil.  sogar  iiberhangend  zur  oideren  Linsenkapsel  ab,  so  dass  das  retinale  Pigraent- 
blatt  der  Iris  durch  denselb^  ’ era  ‘ckt  wird  (vergl.  Fig.  84).  An  der  vorderen  Irisflache  fallen 
die  stark  gewulsteten  Cont  action„;alten  f auf,  ferner  die  Mi'mdung  einer  Crypte  c und  endlich 
eine  Ansammlung  von  p gmeatirten  Zellen  n in  den  oberflachlichen  Schichten,  welche 
einem  braunen  Fle»  he  in  der  sonst  blauen  Iris  entsprechen  (Naevus  iridis). 


Die  iilteren  Sclui  its  teller  unterscheiden  ein  Pterygium  crassum  (vasculosum. 
carnosum.  sarccn^+jsum)  und  ein  Pterygium  tenue  (membranaceum).  Ersteres 
entspricht  em<>iu  katarrhalisch  entziindeten  und  daher  rothen  und  dicken  Pterygium, 
letzteres  einem  stationaren,  welches  dunn  und  sehnig  geworden  ist.  — Das 
Fliigelfell  erweist  sich  histologisch  als  identisch  mit  der  Conjunctiva  bulbi, 
von  dtr  es  ja  nur  eine  hervorgezerrte  Falte  ist.  Es  besteht  der  Ilauptsache 
naci'  aus  fibrillarem  Bindegewebe,  welches  von  dem  Epithel  der  Bindehaut 
uberzogen  ist;  nur  die  Spitze  des  Flugelfelles  ist  oft  von  Hornhautepithel  iiber- 
zogen,  unter  welches  sich  das  Fliigelfell  gleichsam  vorschiebt  (Fig.  36/7).  Im  Gewebe 
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des  Flugelfelles  finden  sich  neugebildete  tubulose  Driisen,  sowie  grossere.  von 
Epithel  ausgekleidete  Hohlraume  (< b , blt  bn);  aus  beiden  konnen  sicli  kleine  Cysten 
entwickeln.  Die  Bowman’sche  Membran  ist  unter  dem  Fliigelfelle  zum  grossten 
Theile  zu  Grunde  gegangen,  ja  selbst  die  obersten  Hornhantlamellen  sind  hie  und 
da  durch  das  Gewebe  des  Pterygiums  ersetzt.  Daraus  erklart  sich,  dass  auch  nacli 
Abtragung  des  Pterygiums  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht 
wieder  gewinnt. 

Arlt  hat  das  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen  gemacht  zu  haben,  indem  er  zuerst  die  Nothwendigkeit  der  Yereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwunde  darthat.  Yor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
Abtragung  begniigt  und  nach  derselben  so  haufig  Recidiven  des  Flugelfelles  be- 
kommen,  dass  die  Operation  bei  Vielen  ganz  in  Yerruf  gekommen  war.  — Die 
Yereinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  Naht  wird  bei  sehr  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmoglich.  Man  fiihrt  dann  Entspannungsschnitte  durch  die  an- 
grenzende  Bindehaut,  um  das  Herbeiziehen  derselben  zu  erleichtern;  in  die  Lucken. 
welche  durch  die  Entspannungsschnitte  gesetzt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnahen,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden. 

Pseudopterygium  (Narbenpterygium).  Man  beobachtet  zuweilen  in  Folge 
entziindlicher  Processe  Fixirung  einer  Bindehautfalte  auf  der  Hornhaut,  wodurch 
ein  dem  wahren  Pterygium  ahnliches  Bild  entsteht.  Es  bestehe  z.  B.  acute  Bindehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grosseren  randstandigen  Hornhaut- 
geschwure.  Der  chemotische  Bindehautwulst  legt  sich  auf  die  Geschwursflache  und 
verwachst  mit  dieser.  Nach  Ablauf  der  Entzundung  geht  die  Schwellung  der 
Bindehaut  zuriick,  der  chemotische  Wulst  verschwinde^ ; aber  dort,  wo  er  eine 
Yerbindung  mit  der  Hornhaut  eingegangen  ist.  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fixirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebilc7ete 
Falte  iiber  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  hiniiberziehen  und  sich  dort  befrstige^ 
Gewohnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbus  entspre^hejiden 
Stelle  der  Falte  ganz  unter  derselben  hindurchgehen,  als  Zeichen,  dass  c’ie  Falte 
nur  mit  ihrer  Spitze  und  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dei  Unterlage 
verwachsen  ist.  Dies  ist  das  wichtigste  Unterscheidungszeichen  zwi^chen  echtem 
und  falschem  Pterygium;  ein  anderes  besteht  darin,  dass  das  Pseud o^teiygium  nicht 
wie-  das  echte  auf  der  Hornhaut  weiter  wachst,  sondern  an  jeuer  Stelle  der  Horn- 
haut, an  welcher  es  angewachsen  ist,  fur  immer  fixirt  bleibt.  Las  Pseudopterygium 
nahert  sich  seiner  Entstehung  und  seinem  Verhalten  n xch  m:hr  dem  Symblepharon, 
als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Pseudopterygien  werden  nicht  bios  na  jii  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
auch  nach  Diphtheritis,  nach  Verbrennung,  Yeratzung,  Irisvorfallen,  Abtragung  von 
Neugebilden  u.  s.  w.  beobachtet.  Es  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
ausseren  und  inneren,  sondern  an  jeder  he^ebAgen  Seite  der  Hornhaut  entstehen 
konnen.  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  z^rdcKbleibenden  Pseudopterygien  finden  sich 
zumeist  nach  oben,  die  nach  Yerbrennung  u.  dgl.  am  haufigsten  im  unteren  Theile 
(dem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornba  it. 

Eine  andere  Art  von  P^ua^pt  rygium  entsteht  nach  einer  chronischen,  ober- 
flachlichen  Ulceration  der  Randthuie  der  Hornhaut  (Keratitis  marginalis  super 
ficialis,  Fig.  60).  Durch  die  Yernarbung,  welche  auf  die  Geschwiirsbildung  folgt, 
wird  die  Bindehaut  av»f  die  Hornhaut  immer  mehr  hiniibergezogen.  Diese  Pseudo- 
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pterygien  sind  den  echten  Pterygien  sehr  ahnlich,  denn  sie  wachsen  gleich  diesen 
langsam  auf  der  Hornhaut  weiter  nnd  sind  nicht.  wie  die  anderen  Pseud  opterygien, 
am  Limbus  vollstandig  hohl  liegend.  Die  Unterscheidung  dieser  Pseudopterygien 
von  den  echten  kann  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  an  den  vom  Pterygium 
freien  Randtheilen  der  Hornhaut  den  geschwiirigen  Process  oder  dessen  Folgen 
(oberflachliche  Hornhauttrxibung)  nachweist. 

Kleine  Pseudopterygien  konnen  ohne  Nachtheil  unberiihrt  gelassen  werden; 
grossere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  darnach 
zuruckbleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  Nahte  zu  vereinigen.  In  jenen 
Fallen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bulbusoberflache  verwachsen  ist,  kann  die  Abtragung  und  Naht  ent- 
fallen;  es  geniigt  die  einfache  Loslosung  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der 
Hornhaut,  worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zuriickzieht  und  durch  Schrumpfung 
verschwindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  ein  alter  Pannus,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe  umgewandelt  hat,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Hornhaut  in  Verbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit 
erlangt,  so  dass  er  gleichzeitig  mit  der  Conj.  bulbi  auf  der  Unterlage  hin  und 
her  geschoben  werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dem  Pterygium  ahnliches 
Gebilde  entstehen. 


X.  Symblepharon. 

§23.  Symptome . Unter  Symblepharon*)  versteht  :nun  die  narbige 
Verwachsung  der  Conj.  palpebrarum  mit  der  Conj.  bulbi.  Man  bemerkt 
beim  Versuche,  das  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen.  dass  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  von  der  inneren  Flache  des  Lides  Strange  zur  Ober- 
flache  des  Bulbus  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollstandige  Ab- 
ziehung  des  Lides  verhindern.  Diese  Strange  sehen  zumeist  selmig, 
seltener  fleischig  aus  und  konnen  nicht  bios  an  die  Conj.  sclerae, 
sondern  selbst  an  die  Hornhautoberflache  sich  ansetzen.  Wenn  die  Ver- 
wachsung der  beiden  Bindehautflec^jn  nach  der  Peripherie  hin  bis  in 
den  Fornix  reicht,  so  bezeichnt-b  man  dies  als  Symblepharon  posterius 
(Fig.  37  B).  Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass  die 
Narbenstrange  bruckenart;er  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  ausspannen 
und  man  unter  denseiber  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix  zwischen  Lid 
und  Bulbus  hindur  ^fuhren  kann,  so  heisst  dies  Symblepharon  anterius 
(Fig.  37  A).  Diese  Cnterscheidung  ist  aus  praktischen  Griinden  aufgestellt 
worden,  inde  n das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius  schwer  oder  gar 
nicht  duidi  Operation  zu  heilen  ist.  S.  to  tale  ist  die  nur  selten 
vorkommee.de  ganzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern  und  Bulbus. 

A 'tiologie.  Das  Symblepharon  entsteht  dann,  wenn  sich  an  zwei 
gegtnaberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des  Augapfels 


*)  oov  und  pXecpapov,  Lid. 


133 


wunde  Flachen  befinden,  welclie  einander  beriihren  und  in  Folge  dessen 
miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwendigkeit  wird  diese  Verwachsung 
erfolgen,  wenn  die  beiden  Wundflachen  bis  in  den  Fornix  reichen  und 
daselbst  in  einander  iibergehen,  indem  zwei  unter  einem  spitzen  Winkel 
zusammenstossende  Wundflachen  stets  von  diesem  Winkel  aus  sich 
vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung  von  Wundflachen  an  der 
Bindehaut  ist  durch  Yerbrennungen,  Yeratzungen,  Diphtheritis,  Operas 
tionen,  Geschwiire  aller  Art  u.  s.  w.  gegeben. 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdruck  Symblepharon 
auch  gebraucht  fiir  die  Yerkurzung  der  Bindehaut,  welche  durch  all- 
miilige  Schrumpfung  derselben  eintritt.  In  diesem  Falle  handelt  es 
sich  also  nicht  um  Yerwachsung  zwischen  zwei  wunden  Bindehaut- 


A 


B 


C 


Fig.  37. 

Symblepharon.  Schematisch.  — AS.  anterius,  B S.  posterius  durch  Verwachsung, 
C S.  posterius  durch  Schrumpfung,  f Fornix. 


flachen,  sondern  um  eine  allmalige  Yerkleinerung  des  BirAneu^atsackes. 
Zuerst  glatten  sich  die  Falten  des  Uebergangstheiles  aur. : dm  Bindehaut 
des  Lides  zieht  direct  zum  Bulbus  hiniiber  (Fig.  37  C)  und  spannt  sich 
beim  Abziehen  des  Lides  in  senkrecht  streichenden  Falten  an.  In  vor- 
geschrittenen  Fallen  ist  der  Bindehautsack  zu  ciner  ganz  seichten  Binne 
zwischen  Augapfel  und  Lid  geworden.  Da  Jie  Verkiirzung  der  Binde- 
hautoberflache  in  Folge  von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch 
Yerschwinden  der  Uebergangsfalte  geltend  macht,  so  gehoren  alle  diese 
Falle  zum  Symblepharon  postering  Diese  Art  von  Symblepharon  wird 
vor  Allem  nach  Trachom,  ferner  in  aen  seltenen  Fallen  von  Pemphigus 
conj.  beobachtet. 

Ganz  leichte  Falle  von  Symblepharon  bringen  keine  nennens- 
werthen  iiblen  Folger  mit  sich.  Bei  starkeren  Yerwachsungen  werden 
sowohl  die  freie  Oeffnuig  der  Lider  als  auch  die  Excursionen  des  Auges 
behindert,  wodurch  Jets  Sehen  gestort  wird.  Dadurch,  dass  bei  den 
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Bewegungen  des  Auges  an  den  Yerwachsungsstellen  gezerrt  wird,  be- 
findet  sicli  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Yerwachsungen 
in  den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  entstellend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  konnen  sie  das  Sehvermogen 
beeintrachtigen.  Durch  ansgedehnte  Yerwachsungen  werden  zuweilen  die 
Lider  so  fixirt,  dass  ein  vollstandiger  Schluss  derselben  unmoglich  wird ; 
es  entsteht  Lagophthalmus  mit  seinen  nachtheiligen  Folgen  fur  die 
Hornhaut.  Mit  totalem  Symblepharon  ist  selbstverstandlich  auch  voll- 
standige  Erblindung  (bis  auf  quantitative  Lichtempfindung)  verbunden. 

Therapie.  Dieselbe  ist  operativ.  Die  Fallj 
von  S.  anterius  sind  leicht  zu  heilen.  Man 
durchtrennt  die  Yerwachsung  zwischen  Lid  und 
Bulbus  recht  sorgfaltig,  damit  man  weder  in 
die  Sclera  noch  andererseits  in  den  Tarsus 
hineinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht  ist, 
handelt  es  sich  darum,  ein  Wiederverkleben 
der  frischen  Wundflachen  zu  verhindern  und 
zu  bewirken,  dass  jede  derselben  for  s’ch  ver- 
narbe.  Dies  geschieht  durch  ofteres  Abziehen 
des  Lides  vom  Bulbus  sowie  da  durch,  dass 
man  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein 
Lappchen  einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder 
mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S.  posterius  beginnt  man  eben- 
falls  mit  der  Tronnung  der  Yerwachsung  bis 
in  den  Fornix  ninab.  Man  sieht  dann,  wenn 
man  da-  Lid  vom  Bulbus  abzieht,  zwei  con- 
gruento  Wundflachen,  die  eine  am  Bulbus,  die 
andere  am  Lide  (Fig.  38).  Dieselben  stossen  im  Fornix  aneinander 
und  wiirden  von  diescm  a us  wieder  verwachsen,  wenn  man  nicht 
dafi'ir  sorgte,  dass  eine  der  Wundflachen  mit  Bindehaut  uberkleidet 
wird,  so  dass  der  'dnen  Wundflache  eine  mit  Epithel  iiberzogene 
Stelle  gegenuberli^gt.  Man  wahlt  zur  Ueberkleidung  die  Wunde  am 
Bulbus,  weil  the  Bindehaut  des  Augapfels  leicht  verschieblich  ist. 
wahrend  die  Bindehaut  des  Lides  unverschieblich  am  Tarsus  haftet. 
Man  locked  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
zieht  sie  liber  diese  heriiber  und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Besondere 
Sorgfalt  muss  auf  die  Yereinigung  der  Wunde  nachst  dem  Fornix  verwendet 
ve  den.  — Wenn  nach  Durchtrennung  der  Yerwachsungen  die  Wundflache 
Bulbus  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise  mit  Bindehaut  uberkleidet 


Operation  eines  Sym- 
blepharon posterius.  — 
Die  Wunde  in  tier  Lidbinde- 
haut  a i9t  often  geblieben,  die 
in  der  Bindehaut  des  Aug- 
apfels durch  zwei  Knopf- 
nahte  vereinigt.  Dm  die  Binde- 
haut lierbeiziehen  zu  konnen, 
wurde  vom  oberen  Ende  der 
Wunde  nach  aussen  und  nach 
innen  je  ein  Entspannungs- 
schnitt  entlang  dem  Horn- 
hautrande  gefiihrt. 
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werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wiederverwachsung  erfolgen.  Falle 
von  ausgedehntem  S.  posterius  und  selbstverstandlich  auch  Fiille  von 
S.  totale  sind  daher  unheilbar.  Das  Gleiche  gilt  auch  fur  das  durch 
allmalige  Schrumpfung  der  Bindehaut  entstandene  Symblepharon. 

Man  operirt  das  Symblepharon  zuweilen  auch  in  Fallen,  wo  das  Auge  er- 
blindet  und  geschrumpft  ist,  um  ein  kiinstliches  Auge  einlegen  zu  konnen. 

Urn  Falle  von  S.  posterius  mit  ausgedehnter  Yerwachsung  operiren  zu 
konnen,  hat  man  verschiedene  Methoden  ersonnen.  Analog  der  Operation  der 
Syndaktylie  hat  Ilimly  zuerst  entlang  dem  Fornix  die  Yerwachsung  durchstochen 
und  daselbst  einen  Bleidraht  durchgefuhrt.  Bei  langerem  Yerweilen  des  Drahtes 
kleidet  sich  der  Canal  mit  Epithel  aus  (ahnlich  wie  der  Stichcanal  im  Ohrlappchen 
beim  Tragen  eines  Ohrgehanges),  so  dass  das  S.  posterius  in  ein  S.  anterius  ver- 
wandelt  wird  und  gleich  diesem  durch  einfache  Trennung  der  Yerwachsung 
operirt  werden  kann.  — Einige  haben  versucht,  einen  durch  Ablosung  des  S. 
gesetzten  grosseren  Substanzverlust  am  Bulbus  dadurch  zu  decken,  dass  sie  die 
herbeizuziehende  Bindehaut  durch  Entspannungsschnitte  beweglich  machten.  oder 
dadurch,  dass  sie  gestielte  Lappen  aus  der  Bindehaut  bildeten  und  auf  der  \V  unde 
befestigten  (Teale,  Knapp).  Andere  (St  ell  wag,  Wolfe)  haben  auf  die  wunde 
Stelle  Schleimhautstuckchen  von  anderen  Orten  (Bindehaut  eines  anderen  Auges. 
Schleimhaut  von  den  Lippen,  aus  dem  Munde,  aus  der  Yagina,  auch  Schleim- 
haut  von  Thieren)  als  stiellose  Lappen  gepfropft  und  Anheilung  erzielt.  Wieder 
Andere  nehmen  sogar  die  aussere  Haut  zur  Deckung  des  Substanzverlustes,  sei 
es  in  Form  kleiner  aufgepfropfter  Lappchen,  sei  es  als  gestielter  Lappen  aus  der 
Lidhaut.  den  man  vermittelst  eines  Fensters,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird, 
zwischen  dieses  und  den  Bulbus  einschiebt  (Kuhnt,  Snellen).  — Im  Allgemeinen 
muss  man  sagen,  dass  bei  ausgedehnten  Yerwachsungen  sammtliche  Methoden  nur 
geringe  Erfolge  aufzuweisen  haben,  indem  durch  spatere  Schrumpfung  de>  Binde- 
haut das  Symblepharon  gewohnlich  wiederkehrt. 

XI.  Xerosis. 

§ 24.  Symptome.  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Veranderung  der  Bindehaut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Binde- 
haut trocken  ist.  Hire  Oberflache  ist  an  den  xerotischen  Stellen 
fettig  glanzend,  von  weisslicher  Farbe  und  sieht  entweder  epidermis- 
ahnlich  aus,  oder  ist  wie  mit  eingetrccknctem  Schaum  bedeckt.  Die 
Bindehaut  ist  daselbst  dicker,  weniger  geschmeidig  und  legt  sich  in 
steife  Falten.  Die  Thranen  fliessen  uber  die  erkrankten  Stellen,  ohne 
sie  zu  benetzen,  in  den  schweren  Fallen  aber  ist  auch  die  Thranen- 
secretion  versiegt.  — Eine  analoge  Veranderung  wird  auch  an  dei 
Hornhaut  beobachtet,  deren  ( )berflache  matt,  glanzlos  und  trocken  aus- 
sieht,  wahrend  gleichzeitig  lab  Parenchym  der  Hornhaut  seine  Durch- 
sichtigkeit  verloren  bat  (Xerosis  corneae). 

*)  trocken. 
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Aetiologie.  Die  Falle,  in  welchen  Xerose  beobachtet  wird,  theilen 
sich  in  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  ist  die  Xerose  die  Folge  einer 
localen  Erkrankung  des  Auges,  in  der  zweiten  ist  sie  die  Begleit- 
erscheinung  eines  allgemeinen  Leidens. 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  des  Auges  findet  sich: 

a)  BeinarbigerDegene  ration  der  Bindehaut.  Am  haufigsten 
wird  sie  als  Endausgang  des  Trachoms,  seltener  nach  Diphtheritis, 
Pemphigus,  Yerbrennungen  u.  s.  w.  beobachtet.  Sie  beginnt  fleckweise, 
kann  sich  aber  schliesslich  iiber  die  ganze  Bindehaut  und  auch  iiber 
die  Hornhaut  verbreiten.  In  letzterem  Falle  erblindet  das  Auge,  da  die 
xerotische  Hornhaut  sich  triibt.  Diese  Form  der  Xerose  ist  unlieilbar. 

b)  Die  mangelnde  Bedeckung  der  Bindehaut,  so  dass  die 
letztere  bestandig  mit  der  Luft  in  Contact  ist,  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  fiihren.  Dies  kommt  vor  bei  Ektropium  und  bei  Lagophthalmus 
(Unvollstandigkeit  des  Lidschlnsses).  Im  ersten  Falle  ist  es  die  bloss- 
liegende  Bindehaut  des  Tarsus,  im  zweiten  die  im  Bereiche  der  Lid- 
spalte  liegenden  Theile  der  Scleralbindehaut  und  der  Hornhaut,  welche 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epidermisahnlichen  Epithel  uberzogen 
sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrocknung  ii.rer  tieferen 
Lagen  schiitzen.  In  solchen  Fallen  kann  nur  dann  Hilfe  gebracht  werden, 
wenn  es  gelingt  (durcli  einen  operativen  Eingriff),  dei  blossliegenden 
Bindehaut  oder  Hornhaut  ihre  normale  Bedeckung  wieder  zu  verschaffen. 

Die  Xerose  in  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  tritt 
in  einer  leichten  und  in  einer  schweren  Font.  .■  uf : 

ci)  Die  leichte  Form  begleitet  die  Kcmeralopie  (Nachtblindheit). 
Gleichzeitig  mit  dieser  eigenthiimlichen  Sehstorung  (siehe  § 104)  findet 
man  an  der  ausseren  und  innerer  Seite  der  Conj.  bulbi  kleine,  drei- 
eckige  Stellen,  welche  wie  mit  feinem,  eingetrocknetem  Schaum  bedeckt 
sind  und  durch  die  Thranen  nicht  befeuchtet  werden  (Bitot).  Diese 
Krankheit  befallt  erwachsem  Personen. 

b)  Die  sell  were  Form  begleitet  die  Iveratomalacie  (siehe  § 38). 
Die  Xerose  tritt  auch  bier  zunachst  im  Lidspaltenbezirke  der  Binde- 
haut aid,  verbreitet  s:ch  aber  spater  auf  die  Hornhaut,  welche  eitrig 
zerfallt.  Die  Krankheit  befallt  nur  Kinder,  welche  dann  oft  unter  den 
Erscheinungen  einer  schweren  Allgemeinerkrankung  sterben.  — Es  wird 
vermuthet,  dass  die  leichte  und  die  schwere  Form  nur  verschiedene 
Grade  einer  und  derselben  Krankheit  sind,  deren  eigentliches  Wesen 
uns  noeh  unbekannt  ist.  Die  Xerose,  welche  in  diesen  Fallen  die  bis 
dahin  vollkommen  gesunde  Bindehaut  und  Hornhaut  befallt,  muss  als 
die  Folge  einer  Ernahrungsstorung  angesehen  werden,  welche  die 


Krankheit  gesetzt  hat.  Sie  ist  deshalb  fur  uns  besonders  als  Symptom 
dieser  allgemeinen  Erkrankung  wichtig,  gegen  welche  sich  daher  vor 
Allem  die  Behandlung  richten  muss. 


Die  von  Cohn  zuerst  aufgestellte  Unterscheidung  der  Xerosis  in  eine  von 
localen  Ursachen  abhangige  und  in  eine  durch  allgemeine  Erkrankung  bedingte 
entspricbt  ungefahr  der  gewohnlichen  Eintheilung  in  X.  parenchymatosa  und 
X.  epithelialis.  Bei  der  localen  Xerose  ist  die  Schleimbaut  auch  in  ihren  tieferen 
Scbichten  erkrankt  (X.  parenchymatosa),  wahrend  bei  der  Xerose  durch  allgemeine 
Ernahrungsstorung  die  Veranderung  nur  das  Epithel  betrifft  (X.  epithelialis).  Manche 
unterscheiden  auch  zwischen  Xerosis  partialis  (sive  glabra)  und  Xerosis  totalis  (sive 
squamosa). 


Die  der  Xerosis  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veriinderungen  betreffen 
vor  Allem  das  Epithel.  Die  ohersten  Zellenschichten  desselben  sind  verhornt,  das 
Zellprotoplasma  der  darauf  folgenden  Zellen  enthalt 


reichlich  Kornchen  von  Keratohyalin  (Fig.  39).  In 
Folge  dessen  erscheint  das  Epithel  verdickt,  weisslich. 
triil),  epidermisahnlich.  Ausserdem  hat  es  sich  mit 
dem  von  den  Meibom’schen  Driisen  gelieferten  talg- 
ahnlichen  Secrete  iiberzogen  und  dadurch  eine  fettige 
Beschaffenheit  angenommen,  in  Folge  deren  die 
Thranenfliissigkeit  darauf  nicht  haftet.  Dadurch  wird 
hauptsachlich  das  eigenthiimlich  trockene  Aussehen 
hedingt.  Wenn  man  die  kranken  Stellen  durch  Ein- 
pinseln  mit  Seife  von  ihrem  Fette  befreit,  werden 
sie  durch  die  Thranen  benetzbar  (Leber). 

Reymond  und  Colomiatti  und  kurz  darauf 
Kuschbert  und  N e i s s e r haben  bei  Xerosis  einen 
eigenen  Mikroorganismus  beschrieben,  den  Bacillus 
der  Xerose,  welcher  dem  Diphtheriebacillus  ausser- 
ordentlicb  abnlich  ist.  Derselbe  haftet  in  Form  von 


Fig.  39. 

Xerosis  conjunctivae.  — 
Vergr.  820/1.  Epithel zelle,  von 
der  xerotischen  Bindehaut  eines 
Kindes  mit  Keratomalacie  ab- 
gekrat.zt  und  nach  Gram  gefarbt. 
Der  Kern  der  Zelle  ist  heller  und 
in  seiner  nachsten  Umgebu  .g 
liegen  im  Protoplasma  der  Z<  lie 
zahlreiche  Kornchen  von  Ferae  ■»- 
hyalin.  Auf  der  Zelle  siei  * man 
die  Xerosebaeillen,  welche  von 
sehr  verschiedener  Grc'sse  smd. 
Die  grossen  sind  deutliei.  h^quit- 
formig,  die  klemsten  wie  lang- 
liche  Ko  chei  . 


kurzen  Stabchen  in  grosser  Menge  an  der  Oberflache 

der  Epithelzellen  (Fig.  39).  Dieser  Bacillus  ist  indessen  wedrr  Pie  Ursache  der 


Xerose,  noch  fur  dieselbe  charakteristisch.  Er  kommt  uberhaupt  iiaufig  im  Binde- 
hautsacke  vor  und  scheint  nur  in  dem  absterbenden  Epith  d der  xerotischen  Stellen 


einen  besonders  giinstigen  Nahrboden  zu  finden,  so  dass  er  sich  hier  in  grosser 


Menge  entwickelt. 

Welche  Rolle  spielt  die  Thranensecretioi  bvi  der  Xerosis?  Die  eigentiiche 
Ursache  der  Trockenheit  einer  geschrumpften  Dbxdehaut  ist  nicht  der  Mangel  an 
Thranen,  wie  man  wohl  geglaubthat.  ImBegbine  ^ jr  Krankheit,  so  lange  erst  einzelne 
kleine  Stellen  der  Bindehaut  xerotisch  sird,  findet  man  oft  sogar  Yermehrung 
der  Thriinensecretion.  Andererseits  I ax  man  nach  Exstirpation  der  Thranendriise 
niemals  Xerosis  conj.  eintreten  sehen.  Die  eigentiiche  Ursache  der  Trockenheit 
der  Bindehaut  ist  vielmehr  der  TTmstand,  dass  die  Thranen  an  der  Bindehaut 


nicht  liaften.  Nichtsdestowenig"!r  ist  es  richtig,  dass  bei  vorgeschrittener  Xerosis 
auch  die  Thriinensecretion  bnimmt  und  selbst  ganz  versiegt.  Durch  die  starke 
Schrumpfung  der  Binde^a^t  werden  niimlicli  die  an  der  oberen  Uebergangsfalte 
ausmundenden  AusfufrL  agsgiinge  der  Thranendriise  verschlossen,  worauf  spiiter 
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Atrophie  der  Druse  folgt.  Die  Kranken  empfinden.  wenn  sie  durcli  ilire  traurige 
Lage  zum  Weinen  veranlasst  werden.  nur  ein  Gefukl  der  Voile  in  den  Angen. 
konnen  aber  keine  Thranen  vergiessen.  Arlt  hat  anatomisch  in  einem  Falle  von 
Xerophthalmus  die  Obliteration  der  Ausfuhrungsgange  der  Thranendriise  durch 
starke  Schmmpfung  der  Bindehaut  nachgewiesen ; die  Thranendriise  selbst  war 
auf  ein  Drittel  ihres  normalen  Volumens  verkleinert  und  in  ein  fettahnliches 
Gewebe  verwandelt.  — Auch  bei  jener  Xerosis,  welche  zusammen  mit  Keratomalacie 
vorkommt.  fallt  der  Mangel  der  Thranensecretion  auf;  hier  handelt  es  sich  aber 
wahrscheinlich  um  eine  nervose  Stoning,  namlich  um  Ausbleiben  der  reflectorischen 
Thranensecretion  wegen  Darniederliegen  der  gesammten  Ernahrung.  insbesondere 
der  nervosen  Functionen  (Cirincione  hat  in  einem  solchen  Falle  bei  der  Section 
eine  Entziindung  des  Ganglion  ciliare  und  Ganglion  Gasseri  gefunden). 

XII.  Austritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindehaut. 

§ 25.  Oedem  sowohl  als  Blutunterlaufung  wird  in  grosserem  Maasse 
nur  an  der  Conj.  bulbi  und  an  der  Uebergangsfalte  beobachtet,  welche 
wegen  ilirer  lockeren  Befestigung  auf  der  Unterlage  leicht  auf  grossere 
Strecken  liin  durcli  Fliissigkeit  abgehoben  werden  konnen.  An  der  Conj. 
tarsi  kommt  Aehnliches  niclit  vor,  da  dieselbe  zu  innig  dem  unter- 
liegenden  Knorpel  anhaftet. 

An  der  Conj.  bulbi  trifft  man  sowohl  entziindliches  O^dem  ^Oedema 
calidum)  bei  Entziindungen  des  Augapfels  oder  seinev  Nnchbarorgane, 
als  auch  nichtentziindliches  Oedem  (0.  frigidum)  n Folge  einfacher 
Transsudation  von  Fliissigkeit.  Da  das  Oedem  in  der  Regel  bios  als 
Symptom  einer  anderweitigen  Erkrankung  vor  \7ichtigkeit  ist,  so  wird 
man  diese  letztere  zu  behandeln  liaben.  S dltc  es  wiinschenswerth  sein, 
das  Oedem  selbst  besonders  zu  bekampcen,  so  ware  ein  Druckverband 
oder,  bei  prallem  Oedem,  Scarificationen  der  Bindehaut  das  geeignetste 
Mittel  hiezu. 

Der  Austritt  von  Blut  un  '.ei  die  Bindehaut  des  Bulbus  wird  als 
E c c h y m o m a subcon junctivale  bezeichnet.  Man  sieht  einen  Fleck 
von  verschieden  grosser  Ausdehnung  lebhaft  roth  oder  schwarzroth  gefarbt; 
zuweilen  ist  die  ganzc  Coujunctiva  sclerae  blutig  suffundirt.  Von  einer 
entztindlichen  Rdthung  der  Bindehaut  ist  die  Ecchymose  leicht  zu  untop- 
scheiden  durch  ihre  gleichmassig  rothe  Farbe,  welche  kein  Gefassnetz  er- 
kennen  liisst,  sn\de  durch  ihre  scharfe  Grenze  gegen  die  niclit  suffundirten 
Theile  der  Bindehaut,  welche  gewohnlich  ganz  normal  und  blass  sind. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  entstehen  nach  Verletzungen  und  Opera- 
tionen  an  der  Bindehaut  (namentlich  nach  Schieloperationen),  ferner 
bei  heftigen  Entziindungen  der  Bindehaut,  besonders  bei  Ophthalmia 
catarrhalis.  Spontane  Suffusionen  bei  sonst  gesunder  Bindehaut  sind  bei 
alien  Leuten  haufig,  deren  Blutgefasse  brlichige  Wande  haben.  Die 
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Veranlassung  zur  Gefasszerreissung  wircl  oft  durch  eine  schwere  korper- 
liche  Anstrengung  oder  durch  Husten,  Niesen,  Erbrechen,  starkes  Driingen 
u.  s.  w.  gegeben.  Audi  bei  Kindern  werden  spontane  Bindehaut-Ecchy- 
mosen,  und  zwar  hauptsachlich  in  Folge  von  Keuchhusten  beobachtet. 
Eine  besondere  symptomatische  Bedeutung  komint  jenen  Bindehaut-Ecchy- 
mosen  zu,  welclie  kurze  Zeit  nach  einer  Schiidelverletzung  anscheinend 
spontan  entstehen.  Es  handelt  sich  liier  um  Falle,  wo  eine  Fractura 
baseos  cranii  stattgefunden  hat  und  das  austretende  Blut  durch  die 
Orbita  allmalig  bis  unter  die  Bindehaut  hervorsickert  (siehe  § 132). 

Die  subconjunctivalen  Ecchymosen  resorbiren  sich  in  einigen  Tagen 
bis  Wochen  ohne  weitere  nachtlieilige  Folgen  und  erfordern  eigentlich  gar 
keine  Behandlung.  Mehr  zur  Beruhigung  der  Patienten  als  zur  Erzielung 
schnellerer  Resorption  pflegt  man  Bleiwasseruberschlage  zu  verordnen. 

Das  entziindliche  Oedem  der  Bindehaut  begleitet  die  verschiedensten 
entzfindlichen  Erkrankungen,  als:  Entziindungen  der  Lider  (Erysipel,  Hordeolum), 
des  Orbitalrandes  (Periostitis),  des  Thranensackes  (Dacryocystitis),  der  Bindehaut 
(vor  Allem  acute  Blennorrhoe),  des  Bulbus  selbst  (eitrige  Keratitis.  Iridocyclitis, 
eitrige  Chorioiditis  und  Panophthalmitis),  ferner  Entziindungen  der  Gebilde  hinter 
dem  Bulbus  (Tenonitis,  Orbitalphlegmone).  Das  entziindliche  Oedem  tritt  nament- 
lich  leicht  bei  alten  Leuten  auf,  deren  Bindehaut  besonders  dehnbar  und  lose 
befestigt  ist,  so  dass  man  es  hier  zuweilen  bei  ganz  geringfiigigen  Bindehaut- 
katarrhen  beobachtet.  Man  findet  das  Oedem  gewohnlich  im  Bereiche  der  Lidspalte 
am  starksten,  weil  hier  der  Gegendruck  der  Lider  mangelt ; nicht  selten  wird  durch 
die  Lider  eine  odematose  Falte  der  Bindehaut  in  der  Lidspalte  gleichsam  abgeklei  amt. 

Das  nichtentziindliche  Oedem  hat  seinen  Grund  in  Hydram’.e  oder 
in  Stauung.  1m  ersteren  Falle  tritt  es  als  Symptom  der  Albuminurie  zuwe’len  in 
der  Weise  auf,  dass  es  ofter  wiederkehrt,  jedesmal  aber  rasch  wieder  versc'nwindet 
(Oedema  fugax).  Eine  eigenthiimliche  Art  von  Oedem  ist  das  Filtr.:cions6dem 
der  Bindehaut  des  Augapfels.  Es  wird  nach  Operationen  oder  Verletzungen  beob- 
achtet, welche  eine  Perforation  im  vordersten  Abschnitte  de^  Sclera  gesetzt  haben, 
und  hat  darin  seinen  Grund,  dass  zwischen  den  nicht  vollstandig  schliessenden 
Wundrandern  Kammerwasser  aus  der  yorderen  Kamm  'r  unter  die  Bindehaut 
sickert.  Mit  der  Yernarbung  verschwindet  dann  gewihnli:h  das  Oedem.  Wennaber 
eine  feine  Oeffnung  in  der  Sclera  zuriickbleibt,  so  ^esteht  auch  das  Oedem  fort,  ein 
Zustand,  den  man  als  cystoide  Yernarbung  bezeiciiaet  (c  iehe  Fig.  78).  — Das  Filtrations- 
odem  befindet  sich  entweder  in  der  Gegend  der  t sceloffnung  oder  im  unteren  Theile 
der  Conj. bulbi,  indem  sich  dieFlussigkeit,  d°rS'*nwere  gehorchend, nach  abwiirts  senkt. 

Man  sieht  nicht  selten  in  der  Bindehaut  der  Sclera  kleine,  wasserhelle 
Blaschen  perlschnurartig  aneinander  jej.emt  oder  auch  zu  langeren  wurstahnlichen 
Wiilsten  vereinigt.  Es  handelt  sici  hier  um  erweiterte  und  mit  klarer  Fliissigkeit 
gefiillte  Lymphgefasse.  also  um  I ynjphangiektasien.  Dieselben  kommen  sowohl 
bei  Entziindungen  der  Birdeha",+,  als  auch  bei  ganz  gesunder  Bindehaut  vor. 

Die  Ecchymosen  ckr  Bindehaut,  so  ungefahrlich  sie  sind,  erschrecken  die 
Patienten  durch  ihre  aaLp.iiende  Erscheinung,  besonders  wenn  sie  sich,  wie  dies 
haufig  der  Fall  ist,  ii  acn  nachsten  Tagen  nach  ihrer  Entstehung  noch  weiter  aus- 
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breiten.  Die  Pinguecula  tritt  auf  der  rothen  Unterlage  besonders  deutlich  als  heller, 
weisslicher  oder  gelber  Fleck  hervor.  Gegen  die  durchsichtige  Hornhaut  grenzt  sich 
die  rothe  Ecchymose  durch  einen  schmalen  grauen  Saum  ab.  Dies  ist  der  innerste 
Rand  des  Limbus  conj.,  welcher  zu  fest  der  Hornhaut  anhaftet,  als  dass  er  durch 
das  Blut  abgehoben  werden  konnte.  In  Augen  mit  blauer  Iris  zeigt  diese  oft  an 
der  der  Ecchymose  entsprechenden  Stelle  eine  Verfarbung  in’s  Grime.  Dieselbe  wird 
dadurch  hervorgerufen.  dass  Blut  in  sehr  dunner  Schichte  (in  welcher  es  grim 
aussieht)  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut  sich  verbreitet  hat  und  die  daliinter- 
liegende  Iris  grim  erscheinen  lasst. 

Eindringen  von  Luft  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  (Emphysem)  wird  zu- 
weilen  gleichzeitig  mit  Luftaustritt  unter  die  Haut  der  Lider  oder  in’s  Orbital- 
gewebe  beobachtet  (siehe  § 114). 

XIII.  Geschwiilste  der  Bindehaut. 

§ 26.  In  der  Bindehaut  kommen  sowohl  gutartige  als  bosartige  Ge- 
schwiilste  vor.  Die  wichtigste  Form  der  gutartigen  Geschwiilste  ist  die 
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Fig.  4U. 

Dermoidceschwillst.  rlpr  H n r n Vi  n . i nfl  t • 1.  • 


Dermoidge^thv  ulst.  Dies  ist  eine  flache  Geschwulst  von  derber 
Consistenz,  \\  einhe,  auf  deni  Hornhautrande  gleichsam  reitend,  zum 
Theile  in  dei  bindehaut,  zum  Theile  in  der  Hornhaut  sitzt,  mit  welcher 
sie  unve/schieblich  verbunden  ist.  Am  haufigsten  kommt  sie  an  der 
aussccei  heite  der  Hornhaut  vor  (Fig.  40).  Ihre  Farbe  ist  weiss  oder 
rdtblich,  ihre  Oberfliiche  epidermisahnlich,  ofter  auch  etwas  trocken. 
.-ie  ist  zuweilen  mit  feinen  Wollharchen  oder  auch  mit  langeren  Haaren 
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besetzt.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  die 
Zusammensetzung  der  ausseren  Haut  besitzt;  sie  besteht  aus  einem 
bindegewebigen  Stroma,  iiberzogen  von  Epidermis,  und  enthalt  Haar- 
balge  sowie  verschiedene  Driisen.  Sie  ist  also  gleiclisam  eine  Hautinsel 
auf  der  Oberflache  des  Bulbus.  — Die  Dermoidgeschwiilste  sind  stets 
angeboren  und  finden  sich  haufig  zusammen  mit  anderen  angeborenen 
Anomalien,  wie  angeborenen  Spalten  im  Lide  oder  warzenahnlichen 
Hautanhangseln  yor  den  Ohren.  Spater  geratlien  sie  znweilen  in  starkeres 
Wachstlmm. 

DieDermoide  bringen  hauptsachlich  denNachtheil  einer  bedeutenden 
Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross  und  namentlich  wenn  sie  mit 
Haaren  besetzt  sind,  reizen  sie  das  Auge  mechanisch  und  schadigen 
auch  das  Sehen,  insoferne  sie  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut 
hineingreifen.  Sie  werden  durch  einfache  Abtragung  beseitigt,  die  in 
einer  moglichst  genauen  Ablosung  der  Geschwulst  von  der  unterliegenden 
Hornhaut  und  Sclera  besteht.  Die  darnach  zuriickbleibende  Wunde  in 
der  Bindehaut  soli  nach  Moglichkeit  durch  Herbeiziehung  benachbarter 
Bindehaut  gedeckt  werden.  Derjenige  Theil  der  Hornhaut,  auf  welchem 
die  Geschwulst  sass,  bleibt  fur  immer  trube.  Wenn  Reste  der  Geschwulst 
zuriickgelassen  worden  sind,  kann  sich  die  Geschwulst  zum  Theile 
wieder  bilden. 

Von  bosartigen  Geschwiilsten  kommt  das  Epitheliom  und  das 
Sarkom  in  der  Bindehaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  gewchn- 
lich  vom  Limbus  conjunctivae  und  breiten  sich  von  da  sowohl  m der 
Bindehaut  als  in  der  Hornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirte 
flache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Oh  selbe  bleibt 
durch  langere  Zeit  auf  die  oberflachlichen  Schichten  der  Conjunctiva 
und  Cornea  beschrankt,  in  welch’  letzterer  ihre  Aucbreitung  oft  ahnlich 
wie  ein  Pannus  aussieht.  Die  Geschwulst  hat  gros^o  Neigung  zur  ober- 
flachlichen Exulceration. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Regel 
pigmentirt  (Melanosarkome).  Im  Gegersacze  zum  Epitheliom  wachsen 
sie  mehr  in  die  Hohe  als  in  die  Brute  und  haften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  Unterlage.  Sie  bidden  daher  dunkel  gefarbte,  stark  pro- 
minirende,  pilzformige  Geschwiilsie,  welche  sich  oft  liber  einen  grossen 
Theil  der  Hornhaut  legen;  wem  man  sie  aufhebt,  findet  man  die  Horn- 
haut darunter  zum  grosst^  Theile  normal  (Fig.  41). 

Sowohl  die  Epituerome  als  die  Sarkome  entstehen  im  reiferen 
Alter  und  breiten  sich,  wenn  sie  nicht  beseitigt  werden,  immer  mehr 
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aus;  namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zu  riesigen  Geschwiilsten 
heran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschopfung  oder  den  Metastasen, 
welche  sich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwiilste  miissen  dalier 
so  friih  und  so  griindlich  als  moglich  beseitigt  werden.  So  lange  sie 
noch  ganz  klein  und  oberflachlich  sind,  kann  die  radicale  Entfernung 
mit  Erhaltung  des  Augapfels  geschehen.  Die  Geschwulst  wird  theils 
mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Loffel  so  gut  als  moglich 
entfernt  und  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  ausgiebig  geatzt 
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Fig.  41. 

Melanosarcoma  limbi,  auf  die  Hornhaut  iibergreifend.  A Auge,  von  vorne  gesehen. 
Die  dunkelbraune,  wurstahnlich  geformte  Geschwulst  geht  vom  Limbus  auc-  n.^d  uberlagert 
das  obere  Drittel  der  Hornhaut.  An  ihrer  Oberflache  sieht  man  erweite.  tr  Trenen.  In  der 
Sclera  sind  die  vorderen  Ciliarvenen  auffallend,  welche  in  einiger  Entfenumg  vom  Hornliaut- 
rande  auftauchen.  Der  obere  Lidrand  tragt  nalie  dem  inneren  LidwinkeJ  eine  kleine  wasser- 
helle  Cyste.  Dieselbe  sitzt  gerade  in  der  Cilienreihe  und  ist  aus  oilier  Moll’sclien  Driise 
entstanden.  — B senkrechter  Durchsclinitt  desselben  Auges.  Die  Geschwulst  liegt  der  Horn- 
haut nur  auf,  ohne  in  sie  einzudringe.'. 


oder,  noch  besser,  durch  Gliihhitze  versch  irft.  Wenn  eine  vollstandige 
Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  \Yeise  nicht  rnehr  moglich  ist, 
muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  auch  wenn  es  noch  Sehkraft  besitzt. 

Die  Dermoidge  sch  wills  te  sir  a feste  Gescliwiilste,  nicht  hohl  und 
dalier  nicht  mit  den  Dermoidcysten  (g  JH4)  zu  verwechseln.  Sie  halten  die  Mitte 
zwischen  Haut  und  Schleimhau^.  I hr  dickes  Epithel  gleicht  der  Epidermis,  ver- 
hornt  aber  nicht.  Das  unter  dem  Epithele  liegende  derbe  Bindegewebe  gleicht  der 
Cutis  und  enthalt  wie  dies^  mbsi  Haarfollikeln  Talgdriisen  und  oft  auch  Schweiss- 
drtisen;  andererseits  komnen  aber  auch  acinose  Driisen  vor.  wie  sie  den  Schleim- 
hauten  zukommen  (glei^*h  den  Krause’schen  Driisen  der  Bindehaut).  In  seltenen 
Fallen  enthalten  die  Permoide  hyalinen  Knorpel  oder  Knochen  (letztere  Falle  als 
Osteome  beschru  ben),  so  dass  complicirte  Gebilde  entstehen.  welche  man  als 
Teratome  bezoic  imm  kann.  — Remak  liess  die  Dermoide  gleich  den  Dermoid- 
cysten aus  m.ejL  foetalen  Einstiilpung  des  iiusseren  Keimblattes  entstehen.  Dem 
gegentiber  bv-hauptete  van  Duyse.  dass  dieselben  ihren  Ursprung  einer  stellenweisen 
Verwac^si'ng  des  Amnios  mit  der  Oberflache  des  Bulbus  verdanken,  welcher  vor 
dem  vitrtfn  Monate  noch  nicht  von  den  Lidern  bedeckt  ist.  Die  Verwachsung 
zwischen  Amnios  und  Bulbus  ziehe  sich  spater  zu  einem  Strang  aus  und  reisse 
endlich  entzwei,  worauf  ihre  Ansatzstelle  am  Auge  als  Dermoidgeschwulst  zuriick- 
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bleibt.  Diese  Hypothese  erklart  aber  nicht,  warum  diese  Ansatzstelle  die  Besckaffen- 
heit  der  ausseren  Haut  rait  Drusen  zeigt,  nachdem  die  amniotischen  Strange  ein- 
faches  Bindegewebe  sind.  Es  ist  daher  wahrscheinlicher,  dass  das  Amnios  nur 
insoferne  zur  Entstehung  der  Dermoide  beitragt,  als  es  bei  geringer  Fruchtwasser- 
menge  dem  Auge  enge  anliegt  und  die  Lider  an  die  Oberflache  des  Bulbus  andriicken 
kann;  das  Gleiche  konnte  durch  amniotische  Strange  gescbehen.  In  Folge  der 
Anpressung  konnte  es  zur  stellenweisen  Yerklebung  zwischen  Lid  und  Bulbus 
kommen,  welche  sicli  zwar  spater  wieder  trennt,  aber  nicht  ohne  dass  Keime  von 
Hautgewebe  auf  der  Bulbusoberflache  zuruckbleiben.  die  sick  spater  zu  Dermoiden 
entwickeln. 

Das  Lipoma  subconjunctivale  bildet  eine  Geschwulst,  welche  am 
haufigsten  am  oberen  ausseren  Umfange  des  Bulbus,  zwischen  Musculus  rectus  lateralis 
und  rectus  superior  sitzt  und  durch  die  Bindehaut  gelblich  durchscheint.  Sie  ist 
yon  dreieckiger  Form ; die  scharf  abgegrenzte  Basis  sieht  der  Hornliaut  zu,  wahrend 
die  beiden  nach  aussen  gewendeten  Seiten  des  Dreieckes  allmalig  in  das  Orbital- 
fett  iibergehen.  Wenn  die  Geschwulst  klein  ist.  bleibt  sie  fur  gewohnlich  unter  dem 
ausseren  Canthus  Yerborgen  und  kann  nur  durch  starke  Einwartswendung  des 
Auges  zur  Anschauung  gebracht  werden  (Fig.  40).  Grossere  Lipome  sind  auch  beim 
Blicke  geradeaus  in  der  Lidspalte  sichtbar  und  Yerursaclien  dadurch  eine  Ent- 
stellung;  andere  Nachtheile  haben  sie  nicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt, 
dass  die  Geschwulst  aus  Fettlappchen  bestelit.  Die  sie  bekleidende  Bindehaut  ist 
Yerdickt  und  Yon  hautahnlicher  Beschaffenlieit,  wrodurch  das  Lipom  den  Dermoiden 
nahesteht  (Lipodermoid).  Gleich  diesen  ist  es  angeboren,  wachst  aber  zuweilen  zur 
Pubertatszeit  zu  bedeutenderer  Grosse  heran.  Wenn  wegen  der  Entstellung  die 
Beseitigung  der  Geschwulst  verlangt  wird,  so  schneidet  man  die  verdickte  Binde- 
haut so  weit  als  thunlich  aus  und  entfernt  dann  so  viel  Yon  den  Fettmassen,  als 
in  der  Lidspalte  sichtbar  sind;  eine  radicale  Entfernung  sammtlichen  Fettgevebes 
ist  unnothig. 

Die  Cysten  in  der  Bindehaut  stellen  gewohnlich  kleine.  mit  wasseAlarer 
Fliissigkeit  gefiillte  Blaschen  dar.  Die  meisten  derselben,  Yor  Allem  d;e  In  der 
ConjunctiYa  bulbi  sitzenden,  sind  aus  erweiterten  Lymphgefassen  h^iTorgegangen 
(siehe  Seite  139).  In  der  Uebergangsfalte  kommen  Cysten  Yor,  welche  ihrcu  Ausgangs- 
punkt  entweder  Yon  den  Kraus e’sehen  Drusen  oder  von  neugebildeten  Driisen  der 
Bindehaut  (Seite  53)  genommen  haben;  ausserdem  gibt  es  ar go Horen e Cysten  und 
traumatisch  entstandene  Cysten  in  der  Bindehaut.  Grossere  subconjunctival  gelegene 
Cysten  werden  durch  den  Cysticercus  cellulosae  gebildet.  l>iselbe  wird  zumeist  bei 
Kindern  oder  jugendlichen  Personen  beobachtet.  Man  Hndet  an  einer  Stelle  die 
Bindehaut  von  erweiterten  Gefassen  durchzogen  nnd  hiigelformig  emporgewolbt 
(Fig.  42).  Darunter  fiihlt  man  die  Cyste,  welche  £,:oh  in  der  Regel  leicht  auf  der 
Unterlage  verschieben  lasst;  in  einzelnen  FaJen  ist  sie  jedoch  fest  an  die  unter- 
liegende  Sclera  oder  an  einen  der  Auger n.nsKeln  angeheftet.  Wenn  die  Cyste  sehr 
diinnwandig  ist,  kann  man  den  Kop^  Jet  \7urmes  als  weissliche  Stelle  in  derselben 
erkennen.  Die  Entfernung  des  Cysticercus  ist  leicht,  indem  man  nach  Spaltung  der 
Bindehaut  die  Cyste  herausprapariri . Dieselbe  bestelit  aus  der  Cysticercusblase,  ein- 
gehiillt  in  eine  bindegewebige  Kapsei,  welche  sich  um  das  Thier  herum  gebildet  hat. 

Unter  Poly  pen  de.'  Binaehaut  versteht  man  weiche,  seiten  hiirtere  Aus- 
wiichse,  welche  der  Bindehaut  gestielt  aufsitzen  und  deren  glatte  Oberflache  von 
Schleimhaut  iiberzogen  is:.  Dieselben  gehen  am  haufigsten  von  den  Uebergangs- 
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falten  oder  der  Lidbindehaut  aus.  In  der  Regel  sind  sie  so  klein.  dass  sie  erst 
beim  Umstfilpen  der  Lider  entdeckt  werden;  znweilen  werden  sie  aber  so  gross, 
dass  sie  zwischen  den  Lidern  hervorragen.  Grossere  Polypen  sind  in  Folge  der 
mechanischen  Insulte,  die  sie  zn  erleiden  haben.  an  ihrer  Oberfliiche  haufig  exulcerirt. 
Die  Polypen  sind  ihrem  Wesen  nach  kleine  Fibrome,  welche  die  Bindehaut  beutel- 
formig  vorstfilpen.  Ihre  Behandlung  besteht  in  Abtragung  nnd  darauffolgender 
Aetzung  der  Basis  mit  dem  Hollensteinstifte. 

Die  Papillome  der  Bindehaut  werden  haufig  mit  den  Polypen  verwechselt, 
unterscheiden  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  ihre  Oberfliiche  nicht  glatt, 
sondern  papillar,  also  himbeerartig  oder  blumenkohlartig  ist.  Sie  sind  entweder 
gestielt  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf,  beetartig  fiber  grossere  Abschnitte  der 
Bindehaut  sich  ausdehnend.  Am  haufigsten  gehen  sie  von  der  Gegend  der  Carunkel 
aus,  konnen  jedoch  auch  von  anderen  Stellen  der  Bindehaut  ihren  Ursprung 
nehmen;  zuweilen  sind  mehrere  Papillome  gleichzeitig  an  verscliiedenen  Stellen 

der  Bindehaut  vorhanden.  Sie  mfissen  sehr 
grfindlich  entfemt  werden,  da  sie  sehr  leicht 
recidiviren. 

Eine  dritte  Geschwulstform,  welche 
eine  aussere  Aehnlichkeit  mit  den  Polypen 
der  Bindehaut  besitzt,  sind  die  Granu- 
lationsgeschwfilste.  Dieselhen  bilden 
gleich  den  Polypen  pilzformige,  gf-stielt  auf- 
sitzende,  kleine  Geschwfilste.  Sit  sind  jedoch 
nicht.  wie  die  Polypen,  von  Bindehaut  fiber- 


Fig.  42. 


Cysticercus  subconjunctivalis. 
Vergr.  iya/l.  — Bei  einem  lOjahrigen 
Madchen  wurde  zuerst  vor  zwei  Monaten 
nasal  von  der  Homhaut  ein  kleiner,  blut- 
rother  Fleck  bemerkt.  Derselbe  wuehs, 
indera  er  sich  immer  melir  erhob  und 
dabei  blasser  wurde,  zu  der  jetzt  frei 
beweglich  unter  der  Bindehaut  liegenden 
Blase  heran. 


zogen.  sonaern  besteJhon  aus  nacktem  Granu- 
lationsgewebe.  Sie  entwickeln  sich  an  Stellen, 
wo  ein  Substanzverlust  in  der  Bindehaut 
besteht,  sei  j'ach  Geschwfiren  (selbst  nach 
grossen  I Iffloi  ss^enzen  bei  Conjunctivitis 
eczema  ’’osa),  sei  es  nach  Verletzungen  oder 
Operationen  (am  haufigsten  nach  Tenotomien 
an  der  Stelle  der  Bindehautwunde  und  nach  Enucleationen  im  Grunde  des  Binde- 
hautsackes).  Auch  bei  Chalazien,  welche  d ireh  die  Lidbindehaut  durchgebrochen 
haben,  sieht  man  ofters  einen  GranuU  tic  nsknopf  aus  der  Oeffnung  hervorwachsen. 
Bei  langerem  Bestehen  werden  d;e  Gr  inulationsgeschwfilste  durch  die  narbige  Zu- 
sammenziehung  der  umgebenden  Pmiehaut  an  ihrer  Basis  immer  mehr  eingeschnfirt, 
so  dass  sie  schliesslich  von  sei  js t abfallen,  wenn  sie  nicht  frfiher  abgetragen 
worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwulstarten  sind  oft  sehr  reich  an  weiten  Gefassen, 
ja  man  hat  einzelne  Valle  von  sehr  stark  vascularisirten  Polypen  geradezu  als 
gestielte  Angiome  cer  Bindehaut  beschrieben.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die- 
selben  leicht  zu  W'ederholten  Blutungen  Yeranlassung  geben  konnen,  besonders 
wenn  sie  sttJknvTeise  exulcerirt  sind  und  wenn  sie  mechanisch  insultirt  werden. 
z.  B.  durch  Pelben  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thranen  dfirfte  hierauf 
zurfickznt  ihren  sein. 


Lie  Vngiome  der  Bindehaut  sind  in  der  Regel  solche,  welche  ihren  ursprfing- 
li.hen  Sitz  in  den  Lidern  haben  und  allmalig  auf  die  Bindehaut  fibergreifen.  Selten 
ksrr.men  primare  Angiome  in  der  Bindehaut  — zumeist  in  der  Gegend  des  inneren 


Augenwinkels  — vor.  Sie  sind  meist  angeboren  und  vergrossern  sich  spater.  Beziig- 
lich  der  Therapie  sielie  die  Angiome  der  Lider  (§  115). 

Was  die  bosartigen  Geschwiilste,  die  Epitheliome  und  Sarkome,  anbe- 
langt,  so  muss  man  unterscheiden  zwisclien  solchen.  welche  in  den  umgebenden 
Gebilden,  besonders  den  Lidern.  entstehen  und  secundar  auf  die  Bindehaut  iiber- 
greifen,  und  solchen,  welche  von  allem  Anfange  an  in  der  Bindehaut  sitzen  und 
also  als  primare  Bindehautgeschwiilste  anzusehen  sind.  Diese  letzteren  nehmen 
ihren  Ursprung  meist  vom  Limbus  conj.  Die  Pradilection  der  Epitheliome  fur  die 
Grenze  zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  diirfte  ein  Analogon  dazu  bilden,  dass 
auch  an  anderen  Korpertheilen  Epitheliome  jene  Stellen  bevorzugen.  wo  eine  Art 
von  Epithel  in  eine  andere  ubergeht,  wie  z.  B.  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  (Anus,  Lippen,  Lidrander  u.  s.  w.).  Ein  weiteres  Moment  fiir  die 
Entwicklung  der  Epitheliome  am  Limbus  diirfte  durch  das  eigenthiimliche  Ver- 
halten  des  Epithels  an  diesen  Stellen  gegeben  sein.  Man  findet  hier  namlicli  auch 
in  gesunden  Augen  zuweilen  eine  Wucherung  des  Epithels  in  der  Weise,  dass  das- 
selbe  in  zapfenartigen  Bildungen  in  die  Tiefe  des  Gewebes  hineinwachst. 

Die  Sarkome  der  Bindehaut  sind  zum  Unterschiede  von  den  Epitheliomen 
fast  immer  pigmentirt  (es  kommen  zwar  auch  pigmentirte  Epitheliome  vor,  jedoch 
ausserst  selten).  Yon  den  melanotischen  Sarkomen  ist  es  bekannt,  dass  sie  an  jenen 
Orten  sich  entwickeln,  wo  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  Pigment  vorhanden  ist. 
Sie  entstehen  daher  an  der  Lidbindehaut,  sowie  vor  Allem  am  Limbus,  welche  beiden 
Abschnitte  der  Bindehaut  schon  unter  physiologischen  Verhaltnissen  Pigment  fiihren. 
Besonders  am  Limbus  ist  bei  briinetten  Personen  der  Pigmentgehalt  zuweilen  so 
bedeutend,  dass  man  schon  mit  freiem  Auge  entweder  eine  mehr  gleichmassig  braune 
Farbung  oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken  bemerkt.  Es  kommen  iibrigens  auch 
an  anderen  Stellen  der  Bindehaut,  sowohl  des  Bulbus  als  der  Lider,  zuweilen  Pigment- 
male  vor,  aus  welchen  sich  spater  melanotische  Sarkome  entwickeln  konnen. 

Die  radicale  Entfernung  der  epibulbaren  Epitheliome  und  Sarkome  mit  Er- 
haltung  des  Auges  wird  dann  unmoglich,  wenn  sie  so  weit  der  Flache  nach  sich  aus- 
gebreitet  haben,  dass  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  geopfert  werden  musste. 
Es  wurde  dann  in  Folge  der  Operation  eine  so  ausgedehnte  Narben ‘vidung  mit 
Yerziehung  und  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  seh  int’ichtig  wird. 
und  dass  es  besser  ist,  ihn  von  vornherein  mit  zu  exstirpiren.  Desgleichen  muss 
der  Bulbus  dann  geopfert  werden,  wenn  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  in  die  Tiefe 
wuchert,  was  besonders  langs  der  vorderen  Ciliargefasse  stattf  ndc  t.  Man  entdeckt  dies 
oft  erst  nach  Abtragung  der  oberflachlichen  Geschwuls;  odtr  auch  wohl  gar  nicht. 
Im  letzteren  Falle  tritt  bald  nach  der  anscheinend  radicalou  Entfernung  ein  Recidiv 
an  Ort  und  Stelle  auf.  Die  beifolgende  Krankenge  ^liichte  ist  geeignet,  die  Bos- 
art.igkeit  derartiger  Geschwiilste,  die  anfangs  so  u^s.'heinbar  klein  sind,  zu  zeigen : 

Im  Jahre  1879  trat  in  die  damals  A xlt’sche  Augenklinik  eine  57jahrige 
Frau  ein,  welche  am  rechten  Bulbus  ein  IJeianosarkom  hatte.  Dasselbe  war  aus 
einem  kleinen  rothen  Piinktchen  entsLnden  welches  schon  durch  eine  Reihe  von 
Jahren  vorhanden  gewesen  war  und  im  i^tzten  Jahre  zu  wachsen  begonnen  hatte. 
Es  hatte  so  die  Dimension en  einer  g.’ossen  Erbse  erreicht,  war  von  rothbrauner 
Farbe  und  sass  in  der  Bindehau-  ai  cer  ausseren  Seite  der  Hornhaut.  Die  Basis 
der  Geschwulst  ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhaut  hinein,  erstreckte 
sich  jedoch  nicht  bis  in  dm  ^upillarbereich  derselben,  so  dass  das  Sehvermogen 
vollkommen  normal  war.  >h  exstirpirte  die  Geschwulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Fuchs,  Augenheill  nnde.  8.  Aufl.  |Q 
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Bindehaut  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  der  Geschwulst  durchschnitt  und  dann 
die  Geschwulst  moglichst  sorgfaltig  von  ihrer  Basis  abtrug.  Die  dadurch  gesetzte 
Wundflache,  welche  zum  grossten  Theile  in  der  Bindehaut.  zum  kleineren  in  der 
Hornhaut  lag,  wurde  abgekratzt  und  darauf  die  Wundrander  der  Bindehaut  mittelst 
Naht  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam  und  die  Patientin  blieb  vorlaufig 
gesund.  Erst  im  Mai  1886,  also  sieben  Jahre  spater,  stellte  sicli  die  Patientin  wieder 
vor.  Sie  hatte  jetzt  abermals  ein  epibulbares  Melanosarkom  am  rechten  Auge. 
welches  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  im  Limbus  sass  und  eine 
halblinsengrosse,  braune  Geschwulst  bildete.  Die  nach  der  ersten  Geschwulst  zuriick- 
gebliebene  dunne  Narbe  war  ganz  unverandert  am  iiusseren  Hornhautrande  vor- 
handen ; desgleichen  war  der  Limbus  am  oberen  und  unteren  Hornhautrande  ganz 
normal.  Aus  diesem  Grunde  war  es  unmoglich,  das  Melanosarkom,  welches  jetzt  am 
inneren  Hornhautrande  sass,  als  ein  Recidiv  der  vor  sieben  Jahren  vom  ausseren  Horn- 
hautrande entfemten  Geschwulst  zu  betrachten.  Es  war  wohl  nur  der  dem  Limbus 
innewohnenden  Disposition  zur  Geschwulstbildung  zuzuschreiben,  dass  sich  nach 
Entfernung  der  einen  Geschwulst  an  einer  anderen  Stelle  eine  gleiche  entwickelte. 
(Aehnliches  gilt  fur  einen  von  mir  beobachteten  Fall  von  Epitheliom,  welches  sich 
gleichzeitig  und  ganz  unabluingig  an  beiden  Augen,  und  zwar  beiderseits  am  inneren 
Hornhautrande,  entwickelte.)  Die  kleine  Geschwulst  wurde  abgetragen  und  die  Stelle. 
wo  sie  gesessen,  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  oberflachlich  verschorft.  Auf 
diese  Exstirpation  folgten  aber  die  Recidiven  in  rascher  Folge.  Schon  'vier  Monate 
spater,  im  September  1886,  kam  die  Frau  wieder  mit  einem  Recidiv  an  unteren 
Hornhautrande,  nach  dessen  Exstirpation,  abermals  nach  vioi  Monaten,  zwei 
kleinere,  vom  Hornhautrande  entfernte  Knoten  in  der  Bindehaal  x*ach  unten  innen 
sich  gebildet  hatten.  Um  ja  sicher  alles  Krankhafte  zu  en.feinen,  entschloss  ich 
mich  dieses  Mai  zur  Enucleation  des  Auges,  obwohl  dasselbe  noch  sehtuchtig  war. 
Trotzdem  zeigte  sich  schon  nach  sechs  Monaten  ein  derber  Knoten  am  Boden  der 
Augenhohle.  Die  Frau  zogerte,  die  Entfernung  dfsselbt'i  vornelimen  zu  lassen,  und 
kam  erst  fiinf  Monate  spater  in  die  Klinik.  Wahrend  dieser  Zeit  waren  die  Drusen 
vor  dem  Ohre,  am  Unterkiefer  und  an  der  Vbrderseite  des  Halses  grosser  und 
deutlich  fuhlbar  geworden.  Obwohl  nun  ein>  rxdicale  Operation,  bestehend  in  voll- 
standiger  Ausraumung  der  Orbita  und  Entfernung  aller  aufhndbaren  Drusen,  vor- 
genommen  wurde,  bemerkte  man  dock  s^hon  nach  wenigen  Monaten  wieder  ver- 
grosserte  Drusen.  Die  Frau  ist  seitu.  m - - im  Februar  1890  — der  Ausbreitung  der 
Geschwulst  auf  die  inneren  Orga^e  c;rlegen. 

Als  sehr  selten  vorkc mi lende  Bindehautgeschwiilste  seien  noch  Fibrome, 
Myxome,  Cylindrome  und  Lymphangiome  erwahnt. 


Die  halbrnondiormige  Falte  und  die  auf  ihr  sitzende  Karunkel 
nehmen  Antheil  in  aen  Entzundungen  der  Bindehaut,  so  dass  eine  gesonderte 
Besprechung  d ir  Erkrankungen  dieser  Theile  nicht  nothig  ist.  Zuw'eilen  werden 
die  Harchon,  veiche  die  Karunkel  stets  tragt,  so  lange,  dass  sie  das  Auge  reizen : 
in  diesenl  Falle  miissen  die  Haare  epilirt  werden.  Die  Neubildungen  der  Karunkel 
werden  mit  dem  alten  Namen  Encanthis*)  belegt;  gutartige  Neubildungen,  einfache 
pohpLse  oder  papillare  Wucherungen  der  Karunkel  heissen  E.  benigna,  bosartige 
Neubildungen  E.  maligna. 


*)  und  xavfro;,  Augen winkel. 


Krankheiten  der  Hornhaut. 


An  at o.mi e. 

§ 27.  Die  Hornhaut  (Cornea)  stellt  zusammen  mit  der  Sclera 
die  aussere  fibrose  Hfille  des  Augapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
haut den  durchsichtigen  Theil  bildet.  Sie  hat,  von  vorne  gesehen, 
die  Form  einer  liegenden  Ellipse,  indem  der  horizontale  Durchmesser 
der  Hornhautbasis  (11  *5  mm)  den  verticalen  (11  mm)  iibertrifft.  Sie  ist 
in  der  Mitte  dfinner  als  an  den  Randern,  wo  ihre  Dicke  ungefahr 
1 mm  betragt.  Daraus  folgt,  dass  die  Wolbung  ihrer  hinteren  Ober- 
flache  etwas  starker  ist,  als  die  ihrer  vorderen.  Die  letztere  hat  einen 
Krfimmungshalbmesser  von  durchschnittlich  7*5  mm.  Da  der  Krfimmungs- 
halbmesser  des  ganzen  Auges  mehr,  namlich  12  mm  betragt,  so  ist  die 
Wolbung  der  Hornhaut  starker  als  die  des  iibrigen  Bulbus;  die  Hornhaut 
sitzt  daher  uhrglasformig  der  Sclera  auf.  Dieser  Yergleich  passt  auch  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Hornhaut  in  die  Sclera  eingeffigt  ist.  In 
den  hinteren  Schichten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nach  der  Peripherie 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleichsam  liber  den  Rand  der 
Hornhaut  hinfibergreift  (Fig.  26).  Das  Mikroskop  zeigt  jedocli  ke.ue 
scharfe  Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vieimehr  gehen  die 
Fasern  der  einen  ganz  continuirlich  in  die  der  anderen  fiber. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  durchsichtig.  Fast  alle  krankhaften 
Veranderungen  des  Hornhautgewebes  verrathen  sich  sofirt  durch  eine 
Abnahme  der  Durchsichtigkeit.  Im  hoheren  Alter  tritt  auch  in  der 
gesunden  Hornhaut  eine  Trfibung  auf,  der  Greiserbogen  (Arcus  senilis 
corneae  oder  Gerontoxon  *).  Dieser  besteht  in  einer  schmalen  grauen 
Linie,  welche  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch  mit  dem- 
selben  verlauft.  Dieselbe  zeigt  sich  zueist  am  oberen  und  bald  auch 
am  unteren  Hornhautrande  in  Form  eires  grauen  Bogens:  zuletzt  ver- 
einigen  sich  die  beiden  Bogen  an  de:  ausseren  und  inneren  Seite  der 
Hornhaut  zu  einem  geschlosserer'  Jiinge.  Die  aussere  Grenzlinie  des 
Arcus  senilis  ist  scharf  und  von.  Limbus  durch  einen  Saum  klarer 
Hornhaut  geschieden;  an  dt,r  inneren,  dem  Centrum  der  Hornhaut 
zugekehrten  Seite  dagegen  V'jrhert  sich  die  Trfibung  allmalig  in  die 
durchsichtige  Hornhaut. 


*)  ^poov,  Gr^is,  ma  Bogen. 


10* 


148 


Die  Hornhaut  besteht  aus  folgenden  Schichten : 

1.  Das  vordere  Epithel  (Fig.  43  E).  Dasselbe  ist  ein  mehrschich- 
tiges  Pflasterepithel ; die  untersten  Zellen  (Fusszellen,  Fig.  33)  sind  cylin- 
drisch,  darauf  folgen  rundliche  (Fig.  33),  endlich  platte  Zellen  (Fig.  33). 

2.  Die  Bowman’sche  Mem  bran  (Lamina  elastica  anterior, 
Fig.  431?).  Diese  ist  eine  diinne,  homogene  Membran,  welche  mit  den 

damn  ter  liegenden  Lamellen  der 
Hornhaut  in  inniger  Verbin- 
dung  steht.  Sie  stellt  gleichsam 
die  oberste,  homogen  gewordene 
Schichte  des  Stromas  der  Horn- 
haut dar.  Gegen  das  Epithel  zu 
hat  sie  dagegen  eine  scharfe 
Grenze ; auch  lost  sich  das  Epithel 
unter  pathologischen  Verhalt- 
nissen,  sowie  nach  dem  Tode 
sehr  leicht  von  der  Bowman- 
schen  Membran  ab. 

3.  Das  Stroma  (Fig.  43 S). 
Dasselbe  setzt  sich  zusammen 
aus  der  Grundsubstanz  und  den 
Zellen.  Die  Grundsubstanz  be- 
steht in  letzter  Linie  aus  feinen 
Lmdigewebsfibrillen,  welche 
durch  eine  Kittsubstanz  zu 
Aachen  Bundeln  vereinigt  sind. 
Die  Biindel  legen  sich  so  an- 
einander,  dass  dadurch  Lamellen 
entstehen  (Fig.  43 1 ) ; durch 
Uebereinanderschichtung  dersel- 
ben  wird  die  Hornhaut  gebildet. 
Diese  hat  daher  einen  lamellosen 
Bau.  Die  einzelnen  Lamellen 
sind  jedoch  nicht  scharf  gegen  einander  abgegrenzt,  sondern  tauschen 
vielfach  Bundel  untereinander  aus,  durch  welche  sie  zusammenhangen. 
Wenn  man  daher  versucht,  von  einer  Hornhaut  die  einzelnen  Lamellen 
abzuz:<m.en,  so  gelingt  dies  nicht  glatt,  sondern  nur  mit  Zerreissung 
der  zphlreichen  verbindenden  Fasern. 

Zwischen  den  einzelnen  Bundeln  der  Hornhaut,  sowie  zwischen 
den  aus  den  Bundeln  gebildeten  Lamellen  bleiben  an  vielen  Stellen 


Fig.  43. 

Querschnitt  durch  eine  norn-a^e  Horn- 
haut. Vergr.  100/1.  — B Vordrn^  Epithel. 
B Bowman’sche  Membran.  SS+^o.ia,  zusammen- 
gesetzt  aus  den  Hornhautl  imelle^  1 und  den 
Hornhautkorperchen  K.  D Oesce  net’sche  Mem- 
bran. e Hinteres  Epithel.  nDut,  welcher  durch 
die  Bowman’sche  Membran  zum  Epithel  geht. 
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grossere  und  kleinere  Liicken  frei,  welche  mit  Lymphe  gefullt  sind  und 
daher  Saftliicken  oder  Lymphliicken  heissen  (in  Fig.  44/  der  Flache 
nach,  in  Fig.  43  K im  Querschnitte  sichtbar).  Dieselben  stehen  unter- 
einander  dnrch  zahlreiche  feine  Canalchen  (Saftcanalchen,  Fig.  44  C)  in 
Yerbindung  nnd  bilden  auf  diese  Weise  ein  zusammenhangendes  System 
von  Hohlraumen,  das  Saftraumsystem,  welches  die  Hornhaut  iiberall 
durchsetzt.  Dasselbe  ist  fur  die  Circulation  der  Lymphe  bestimmt  und 
hat  fiir  die  Hornhaut  die  grosste  Wichtigkeit,  denn  da  die  Hornhaut 
keine  Blutgefasse  besitzt,  ist  sie 
bezliglich  ihrer  Erniihrung  einzig 
auf  ihr  Saftraumsystem  angewiesen. 

Die  Zellen  des  Hornhautstroma, 
die  Hornhautkorperchen,  sind 
in  den  Liicken  des  Saftraumsy stems 
enthalten  und  sind  von  zweierlei 
Art:  unbewegliche  und  bewegliche 
Zellen.  Die  ersteren  sind  die  fixen 
Hornhautkorperchen.  Dies 
sind  Zellen  mit  grossem  Kern  und 
ganz  fiachem  Protoplasmakorper ; 
sie  liegen  in  den  Saftliicken,  an 
deren  vordere  oder  hintere  Wand 
sie  sich  anschmiegen  (Fig.  44  P). 

Yon  ihrem  Zellenleibe  erstrecken 
sich  protoplasmatische  Fortsatze  in 
die  Saftcanalchen  hinein,  welche  von  den  Saftliicken  ausgmen.  Diese 
Fortsatze  anastomosiren  mit  den  Fortsatzen  der  be^afir^arten  fixen 
Hornhautkorperchen,  so  dass  dadurch  ein  System  znsrmimenhangender 
Protoplasmakorper  (Zellen  mit  ihren  Fortsatzen^  gebildet  wird.  AY  ir 
haben  somit  in  der  Hornhaut  zwei  zusamn  enhangende  Systeme,  ein 
positives,  aus  Protoplasma  gebildetes,  und  ein  negatives,  aus  Hohl- 
raumen  (Saftliicken  und  Saftcanalchen)  bestohendes.  Das  erstere  liegt 
durchwegs  in  dem  letzteren  und  durcbz)eht  mit  ihm  die  ganze  Horn- 
haut. Es  fiillt  aber  das  protoplasmatische  System  das  Hohlraumsystem 
nirgends  vollstiindig  aus ; der  ubi:g  bleibende  Raum  wird  eben  von  der 
circulirenden  Lymphe  in  Anspruch  genommen. 

Die  zweite  Art  von  Zollen  sind  die  beweglichen  Horn- 
hautkorperchen (W and^rzellen),  welche  durch  Recklinghausen 
entdeckt  worden  sind.  Cs  sind  diese  nichts  Anderes  als  weisse  Blut- 
korperchen,  welch 3 in  die  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  im  Saft- 
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Fig.  44. 

Hornliautlamelle,  der  Flache  nach 
gesehen.  Nach  Waldeyer.  — Von  der 
dunkel  gezeichneten  Grundsubstanz  g heben 
sich  die  hellen  Saftliicken  1 ab,  welche  durch 
die  Saftcanalchen  C miteinander  in  Vf  r- 
bindung  stehen.  In  den  Saftliicken  lieg*, 
dieselben  nicht  ganz  ausfiillend,  der  Proto- 
plasmaleib  der  Hornhautkorperchen  j.*  mit 
dem  Zellkerne  K. 


raumsystem  derselben  sich  fortbewegen.  In  der  normalen  Hornhaut 
sind  sie  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden;  bei  jedem  die  Hornhaut 
treffenden  Reiz  dagegen  vermehren  sie  sich  sofort  sehr  betrachtlich, 
indem  sie  aus  den  Blutgefassen  des  Randschlingennetzes  austreten  und 
in  die  Hornhaut  einwandern.  Diese  Zellen  spielen  bei  der  Entziindung 
der  Hornhaut  eine  wichtige  Rolle. 

4.  Die  Desceme t’sche  M e m b r a n (Lamina  elastica  posterior, 
Fig.  43  D)  ist  eine  glashelle,  homogene  Membran,  welche  die  hintere 
Begrenzung  der  Hornhaut  bildet.  Ungleich  der  B o w m a n’schen 
Membran  setzt  sie  sich  ganz  scharf  vom  Stroma  der  Hornhaut 
ab,  von  welchem  sie  auch  chemisch  verschieden  ist.  Sie  ist  sehr 
resistent  gegen  chemische  Reagentien  und  desgleichen  auch  gegen 
pathologische  Processe  in  der  Hornhaut.  Wenn  das  ganze  Hornhaut- 
stroma  bereits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  die  diinne  Desceme  t- 
sche  Membran  oft  noch  tagelang  Widerstand  leisten  und  unversehrt 
bleiben  (siehe  § 33). 

5.  Das  hintere  Epithel  (oder  Endothel,  Fig.  43 e).  Dasselbe 
bekleidet  als  eine  einfache  Schichte  niedriger  Zellen  die  hintere  Flache 
der  Descemet’schen  Membran. 

Die  Hornhaut  grenzt  mit  ihrem  Rande  an  drei  Membranen  an, 
an  die  Bindehaut,  die  Sclera  und  die  Uvea  (Iris  m:d  Ciliarkorper). 
Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornhaut  aus  drei 
iibereinander  liegenden  Schichten  entsteht,  d'rei  jede  einer  der  an- 
grenzenden  Membranen  entspricht,  gleichs.im  dtren  Fortsetzung  iiber 
den  vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht 
daher  aus  drei  Blattern,  dem  conjunctive  len,  dem  scleralen  und  dem 
uvealen  Blatte.  Der  conjunctivale  Antheil  der  Hornhaut  (die  sogenannte 
Conjunctiva  corneae)  besteht  aus  dem  vorderen  Epithele  und  der 
Bowm  a n’schen  Membran,  w°z»i  in  den  Randtheilen  der  Hornhaut 
noch  die  vordersten  Lamellen  des  Hornhautstroma  kommen,  welche 
am  Limbus  in  das  Ge  webe  der  Bindehaut  iibergehen  (Fig.  45  L).  Die 
hintersten  Lamellen  deo  Hornhautstroma  und  die  Descemet’sche 
Membran  sammt  dein  sie  bekleidenden  hinteren  Epithel  gehoren  der 
Uvea  an,  wahrend  lie  mittleren  Lamellen  der  Hornhaut  die  Fortsetzung 
der  Sclera  darsteilen  (Waldeyer).  Im  ausgewachsenen  Auge  sind  diese 
drei  Blatiei  zu  einem  gemeinschaftlichen  Ganzen  verschmolzen,  ihre 
Zusammengehorigkeit  mit  den  angrenzenden  Membranen  aussert  sich 
aber  nocl  unter  pathologischen  Yerhaltnissen.  Bei  den  Krankheiten  der 
B ndenaut  leidet  vor  Allem  das  conjunctivale,  bei  den  Krankheiten  der 
Uvea  das  uveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 
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Die  Hornhaut  enthalt  keine  Gefasse.  Diese  horen  am  Rande 
der  Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Limbus  das  Randschlingennetz  bilden, 
welches  von  den  vorderen  Ciliargefassen  gespeist  wird  (siehe  Seite  51 
und  Fig.  26  q).  Aus  den  Randschlingen  tritt  das  Blutplasma  in  das 
Saftraumsystem  liber,  welches  die  Ernahrung  der  Hornhaut  vermittelt. 

Die  N erven  der  Hornhaut  stammen  theils  von  den  Ciliarnerven, 
theils  von  den  Nerven  der  Augapfelbindehaut  ab.  Sie  sind  sehr  zahl- 
reich,  ganz  besonders  in  den  obersten  Schichten  der  Hornhaut.  Yon 
diesen  aus  gehen  die  Nervenfasern  durch  die  Bowman’sche  Membran 
hindurch  in  das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  (Fig.  43  n). 


Fig.  45. 

Limbus  oonjunctivae  und  Arc  us  senilis.  Vergr.  100  1.  Das  Epitliel  der  Bindehaut  F 
gelit  bei  a in  das  Epithel  der  Hornhaut  uber.  Die  beiden  Epithele  gleichen  sich  in  Bezug  au  ‘ 
i'h re  oberflachlichen  Lagen,  wogegen  die  unterste  Lage,  die  der  Basalzellen,  verschieder  ist. 
Diese  haben  auf  der  Bindehaut  grosse,  ovale,  senkrecht  gestellte  und  stark  tingirte  Kt’ne, 
auf  der  Hornhaut  kleine  runde  Kerne  von  derselben  Tinction  wie  die  anderen  Epithel Wi.e. 
Neben  dem  Ende  der  Bowman’schen  Membran  B liegen  unter  dem  Epithele  bei  b S -hoJlen 
einer  hyalinen  Substanz,  welche  den  Arcus  senilis  bilden.  Von  den  Lamellen  der  Hornii'','.t  C 
setzen  sich  die  oberflachlichsten  in  das  Gewebe  der  Conjunctiva  des  Limbus  L fort,  die 

tieferen  in  die  Sclera  S. 


Die  Hornhaut  ist  daher  gegen  Beruhrung  ausserordon'Hch  ompfindlich. 
Beim  Narkotisiren  wird  der  auf  Beruhrung  der  Hornhaut  erfolgende 
Reflex  (Zukneifen  der  Lider)  beniitzt,  um  die  T :>fe  der  Narkose  zu 
prufen,  da  dieser  Reflex  zu  denjenigen  geh6i+  welche  am  spatesten 
erloschen.  Verletzungen  der  Hornhaut  sin^  besonders  dann  schmerz- 
haft,  wenn  sie  die  nervenreichen  obersten  Schichten  betreffen,  wie 
z.  B.  Abschiirfungen  des  Epithels,  wodnrch  die  zahlreichen  Fasern  des 
epithelialen  Nervenplexus  blossge’egt  werden. 

Wilhrend  die  Hornhaut,  von  voi/*e  gesehen,  elliptisch  aussieht,  ist  sie,  von 
ruckwarts  betrachtet,  kreisrund.  Hie  elliptische  Form  der  vorderen  Hornhaut- 
oberflache  hat  also  ihren  Grnn^  a,  rii , dass  hier  oben  und  unten  die  Sclera  sowohl 
wie  die  Conjunctiva  wTeiter  ubergreift  als  an  den  beiden  Seiten. 

Der  Arcus  senilis  be/te  it  aus  Scholl en  hyaliner  Substanz,  deren  Grosse  vom 
feinsten  Staube  bis  zu  uemlich  grossen  Concrementen  variirt  (Fig.  45).  Dieselben 
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liegen  hauptsacblich  am  Rande  der  Bowman’schen  Membran  in  den  oberflacli- 
lichen  Schichten  der  Hornhaut.  Zuweilen  findet  man  auch  Ablagerung  von  Kalk- 
kornchen.  Als  Ursacbe  des  Arcus  senilis  nimrnt  man  die  senile  Atrophie  des  Limbus 
conjunctivae  mit  Verodung  eines  Theiles  der  darin  entbaltenen  Gefassschlingen  an. 

Bezuglich  der  Ernalirung  der  Hornbaut  schrieben  die  alteren  Autoren  eine 
wiclitige  Rolle  dem  Kammerwasser  zu,  welches  die  Hornhaut  bestandig  durch- 
tranken,  ernahren  und  fiir  deren  Durchsichtigkeit  sorgen  sollte.  Diese  Ansicht 
muss  nach  Experimenten,  welche  vorztiglich  von  Leber  angestellt  worden  sind. 
bedeutend  modificirt  werden.  Der  Flussigkeitsaustausch  zwischen  dem  Parenchym 
der  Hornhaut  und  dem  Kammerwasser  ist  auf  doppelte  Weise  denkbar:  auf  dem 
Wege  der  Diffusion  oder  Diosmose  (Austausch  geloster  Substanzen),  und  auf  dem 
schnelleren  Wege  der  Filtration,  wobei  die  Flussigkeit  selbst  durch  grossere  Liicken 
des  Gewebes  hindurchgeht.  An  der  gesunden  Hornhaut  findet  nur  die  erstere  Art 
von  Flussigkeitsaustausch.  namlich  die  durch  Diffusion,  statt;  die  auf  diese  Weise 
aus  dem  Kammerwasser  in  die  Hornhaut  gelangenden  Substanzen  diirften  zur  Er- 
nahrung  der  hinteren  Schichten  derselben  beitragen.  Die  Diffusion  kann  auch  in 
umgekehrter  Richtung,  von  vorne  nach  riickwarts,  vor  sich  gehen.  Wenn  man 
z.  B.  auf  die  Hornhaut  xVtropinlosung  tropft,  findet  sich  nach  kurzer  Zeit  Atropin 
im  Kammerwasser  vor.  Flussigkeitsaustausch  durch  Filtration  kommt  dagegen  in 
der  normalen  Hornhaut  nicht  vor.  Leber  hat  gezeigt,  dass  das  hintere  Epithel 
es  ist,  welches  der  Filtration  von  Flussigkeit  im  Wege  steht.  Wenn  dassvlbe  entfernt 
wird,  so  dringt  Kammerwasser  in  grosserer  Menge  in  die  Hornhaut  ein,  welche  in 
Folge  dessen  sich  triibt  und  aufquillt. 

Klinische  Untersuchung  der  Hornhaut. 

§ 28.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  auf  folgende  Punkte 
Rucksicht  nehmen : 

1.  Die  Grosse  und  Form  der  Uornliaut.  Beide  konnen  sowohl 
in  Folge  angeborener  Fehler  als  auch  lurch  krankhafte  Processe  ver- 
andert  sein.  Ungewohnlich  weites  Uebergreifen  des  Limbus  oder  rand- 
standige  Trubungen  der  Hornhaut  tauschen  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung  oder  Unregelmassigkeit  der  Form  vor. 

2.  Die  Oberflache  ier  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wolbung.  ihre 
Ebenheit  und  ihre  Glatrc  gepriift  werden.  a)  Was  die  Wolbung 
der  Hornhaut  im  Gamen  anlangt,  so  sind  starkere  Anomalien  der- 
selben auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen*,  geringere  Yeranderungen 
erfordern  hingogen  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  der  Spiegel- 
bilder  (sieho  Seite  4).  Die  Hornhaut  wirkt  als  Convexspiegel,  welcher 
ein  um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  starker  er  gekrummt  ist.  Um 
beurthoilen  zu  konnen,  ob  das  Spiegelbild  einer  Hornhaut  von  abnormen 
DiUiensionen  ist,  muss  man  es  mit  demjenigen  vergleichen,  welches 
von  einer  anderen  gesunden  Hornhaut  entworfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auges,  falls  diese  normal  ist. 
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Leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Krummung  an  verschiedenen 
Stellen  einer  und  derselben  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
conus,  wo  die  centralen  Partien  starker  gekrummt  sind  als  die 
peripheren).  Man  iasst  dann  das  Ange  so  bewegen,  dass  der  Reflex 
des  gegeniiberliegenden  Fensters  nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Theile  der  Hornhaut  fallt,  und  sieht  je  nach  der  wechselnden 
Krummung  der  Hornhaut  das  Spiegelbild  bald  grosser,  bald  kleiner 
werden.  — b ) Die  Ebenheit  der  Hornhautoberflache  verleiht,  gleich- 
zeitig  mit  deren  vollkommener  Glatte,  der  normalen  Hornhaut  ihren 


Fig.  46. 

Hornhautepith el  bei  Drucksteigerun  g.  Vergr.  500  1.  — Das  Praparat  riihrt  vou 
einem  Falle  her,  in  welchem  nach  Iridocyclitis  Drucksteigerung  eingetreten  war.  C Parenchym 
der  Hornhaut  mit  den  flachen  Kernen  der  Hornhautkorperchen.  Ji  Bowman’sche  Membrar 
durch  welche  man  an  zwei  Stellen  feine  Nervenfaden  ziehen  sieht.  Sowohl  an  den  vorderc  n 
Enden  dieser  Nervenfaden  als  auch  an  anderen  Stellen  sieht  man  zwischen  den  Basen  de 
untersten  cylindrischen  Zellen  (Fusszellen)  helle  rundliche  Raume,  welche  kleinsten  Tropfchen 
entsprechen.  Die  Grenzen  zwTischen  den  Fusszellen  sind  im  Ganzen  durch  hellere  Lii^en 
angedeutet,  was  darauf  hinweist,  dass  die  Zellen  durch  Fliissigkeit  etwas  ausenianier- 
gedrangt  sind  und  ihr  Zusammenhang  gelockert  ist.  Im  Gegensatze  dazu  grenzen  >.;c>  die 
Zellen  der  mittleren  Lage  dutch  breite  dunkle  Linien  ab,  den  ineinander  greiferc^n  Zahnen 
dieser  Riffelzellen  entsprechend.  In  der  obersten  Schichte  sind  zalilreiche  Zelle  i d trch  Auf- 
nahme  von  Fltissigkeit  veriindert.  Diese  nimmt  in  der  Zelle  a den  grossf-en  x’heil  des 
Zellleibes  ein,  wodurch  die  Zelle  im  Ganzen  vergrossert  ist.  Bei  b ist  de  \.rdere  Wand 
einer  von  Fliissigkeit  erfiillten  Zelle  abgefallen.  Bei  c hat  sich  der  verfasague  nhalt  einer 
Zelle  durch  eine  feine  Oeffnung  entleert.  Durch  diese  Veranderungen  ;e*  obersten  Zellen  ist 
die  Oberflache  des  Epithels  im  Ganzen  unebcn  gew\ru'in. 


lebhaften  Glanz.  Den  besten  Anhaltspunkt  fiir  die  Priifung  beider 
Eigenschaften  gewahren  auch  hier  wieder  die  o^iegelbilder.  Dieselben 
haben  an  der  Stelle  der  Unebenheit  :h.e  regelmassige  Form  ein- 
gebiisst ; sie  erscheinen  verzerrt,  in  lei  i ihre  Rander  in  unregel- 
massiger  Weise  ein-  oder  ausgebogei.  sind.  Aus  der  Art  der  Yerzerrung 
des  Spiegelbildes  lasst  sich  Fmm  and  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.  Auch  mittelst  des  Adgenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
der  Hornhautoberflache  erkouiim,  vermoge  des  unregelmassigen  Astig- 
matismus,  welchen  diecelbei"  zur  Folge  haben  (Seite  25).  Die  Uneben- 
heiten der  Hornhautolerlache  sind  entweder  Yertiefungen  (Substanz- 
verluste)  oder  Erhohungen.  Auch  dadurch  kann  die  Hornhaut  uneben 
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werden,  dass  sie  gerunzelt  (Rhytidosis  corneae)  *)  oder  gar  eingesunken 
ist  (Collapsus  corneae).  Beides  tritt  bei  starker  Spannungsverminderung 
des  Bulbus  ein,  also  namentlich  nach  Ausfluss  von  Kammerwasser  oder 
Glaskorper.  — c)  Wenn  die  Glatte  der  Hornhaut  verloren  gegangen 
ist,  wird  dieselbe  glanzlos  (matt) ; sie  sieht  wie  angehauchtes  Glas 
oder  wie  mit  Fett  bestrichen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  normale 
Grosse  und  Form,  haben  aber  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren.  Die 
Hornhaut  kann  also  im  Ganzen  eben  und  doch  gleichzeitig  matt  sein, 
ahnlich  wie  die  Oberflache  eines  mattgeschliffenen  Glases.  Allerdings 
ist  auch  die  Glanzlosigkeit  der  Hornhaut  durcli  Unebenheiten  derselben 
bedingt,  welche  jedoch  so  fein  sind,  dass  sie  einzeln  mit  freiem  Auge 
kaum  oder  gar  nicht  wahrzunehmen  sind.  Diese  Unebenheiten  konnen 
in  Yertiefungen  oder  Erliohungen  bestehen.  Die  ersteren  entstehen  da- 
durch,  dass  stellenweise  einzelne  Epithelzellen  ausgefallen  sind  und  kleine 
Grubchen  hinterlassen  haben  (Fig.  46  6);  die  Hornhautoberflache  sieht 
dann  wie  mit  Nadeln  gestichelt  aus.  Umgekehrt  kann  die  Rauhigkeit 
der  Hornhaut  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  die  Oberflache  mit 
zahlreichen  kleinen  Hiigelchen  bedeckt  ist,  in  welchem  Falle  die  Horn- 
haut wie  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt  sich  hier  um  vielfache 
Abhebungen  von  Epithelzellen  in  Form  kleinster  Blasclien  (Fig.  46  a). 

3.  Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft, 
welche  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nich  ; deren  Oberflache, 
welche  ja  nur  ein  geometrischer  Begriff,  die  Grenzflache  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  ist. 

Dichte  Hornhauttriibungen  sind  von  Weitem  sichtbar;  zur  Er- 
kennung  zarter  Trubungen  ist  aber  d'e  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Beniitzung  der  Loupe  uncFasslich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
stellt  man  Form,  Ausdehnung  nnd  Saturation  der  Triibung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  clcn  oberflachliehen  oder  tiefen  Lagen 
der  Hornhaut  befindet,  fernm  ob  sie  gleichmassig  ist  oder  aus  einzelnen 
kleinen  Punkten,  Flecken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Triibung,  welche,  mit  froiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
sich  bei  Betrachtung  mit  der  Loupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
Trubungen.  Dur  *,h  \ergrosserung  und  Confluenz  dieser  kann  die  Triibung 
spater  wirklich  gleichmassig  werden. 

4.  Die  Sensibilitat  der  Hornhaut  wird  durch  Beriihrung  der- 
selben mittelst  des  Endes  eines  Fadens  oder  Papierschnitzels  gepriift. 
Bei  vieien  Erkrankungen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  herab- 
g ^setzt  oder  ganz  aufgehoben. 


*)  jSoxtg,  Runzel. 
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I.  Entziindung  der  Hornhaut. 

Allgemeines. 

§ 29.  Im  Verlaufe  einer  Entziindung  der  Hornhaut  (Keratitis)*) 
beobachtet  man  folgende  S t a d i e n : Die  Entziindung  beginnt  mit  einem 
Infiltrate  (Fig.  47).  Es  treten  innerhalb  des  Hornhautparenchyms 
Zellen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In  Folge 
dessen  verliert  die  erkrankte  Stelle  ihre  Durchsichtigkeit.  Das  Niveau 
der  Hornhaut  bleibt  dariiber  normal,  nur  leidet  das  Epithel  insofern, 
als  es  seine  Glatte  einbiisst,  so  dass  diese  Stelle  der  Hornhaut  ober- 
flachlich  matt  aussieht.  Die  klinischen  Kennzeichen  des  Infiltrates  sind 
daher:  Triibung  der  Hornhaut,  Verlust  des  Glanzes  liber  der  triiben 


Fig.  47. 

Hornhautinfiltrat.  Nach  Saemisch.  — Das  Epithel  e und  die  Bowman’sche  MembrMi  h 
sind  iiber  dem  Infiltrate  erhalten. 


Stelle,  aber  keine  Unebenheit  der  Oberflache.  — Das  weitere  Scnicksal 
des  Infiltrates  ist  verschieden : es  kann  in  Resorption  odei  in  Eiterung 
iibergehen. 

a)  Resorption  tritt  dann  ein,  wenn  das  zwDchen  den  Horn- 
hautlamellen  angesammelte  Exsudat  nicht  zm  Zerstorung  dieser 
Lamellen  fiihrt,  so  dass  also  das  Hornhau  gev  ebe  selbst  erhalten 
bleibt.  Die  Resorption  des  Exsudates  stellt  dann  das  zweite,  regressive 
Stadium  der  Entziindung  dar,  mit  w^chtin  der  Krankheitsprocess 
abschliesst.  — In  giinstigen  Fallen  wenn  die  das  Exsudat 

bildenden  Zellen  durch  Resorptiox?  vtrschwunden  sind,  die  erkrankte 
Stelle  wieder  vollstandig  norma1  werden  und  ihre  Durchsichtigkeit 
zuriickgewinnen : Heilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Triibung. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  da.^s  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  die 
Anlagerung  des  Exsudatos  zwar  nicht  zu  Grunde  gegangen  ist,  aber 


*)  */.epa^,  Horn. 


doch  eine  Veranderung  ihrer  Structur  erfahren  hat,  so  dass  sie  auch 
nach  dem  Yerschwinden  des  Exsudates  nicht  wieder  vollstandig  durch- 
sichtig  wird.  Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhaut- 
lamellen  eingelagerte  Exsudat  nicht  vollstandig  durch  Resorption  ver- 
schwindet,  sondern  sich  zum  Theile  organisirt  und  dauernd  in  der 
Hornhaut  zuriickbleibt.  In  diesen  beiden  Fallen  heilt  das  Infiltrat  mit 
Zuriicklassung  einer  dauernden  Triibung.  — Alle  jene  Falle,  wo  es  zum 
Riickgange  der  Entziindung  ohne  Zerfall  von  Hornhautgrundsubstanz 
kommt,  werden  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Keratitis  non 
suppurativa  zusammengefasst. 

b)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  fiber,  wenn  die  Exsudation 
eine  solche  wird,  dass  sie  mit  dem  Leben  der  Hornhautgrundsubstanz 


Fig.  48. 

Horuhautgeschwiir  im  progressiven  Stadium.  N?jh  Saemisch.  — Der  Grund  des 
Geschwiires  wird  durcli  eine  Anhaufung  von  EiterzeL<'n  gebildet,  welche  sich  auch  noch  eine 
Strecke  weit  zwischen  die  angrenzenden  Lamellen  der  Hornhaut  hinein  fortschieben.  An  den 
Riindern  des  Geschwiires,  welche  etwas  aufgeworfi  n s’nd,  horen  Epithel  e und  Bowman’sche 
Membran  h scharf  abgt  ^hnitten  auf. 


nicht  mehr  vertraglich  ist,  so  d\s*  diese  zerfallt.  Die  Entziindung  tritt 
damit  in  ihr  zweites  Stadium,  Gasjenige  der  Eiterung,  welche  mit  einer 
localen  Zerstorung  der  Hornhaut  einhergeht.  Diese  Falle  von  Keratitis 
werden  als  Keratitis  suppurativa  bezeichnet.  Die  haufigste  Form 
derselben,  das  Horuhautgeschwiir,  entsteht  dann,  wenn  der  eitrige 
Zerfall  in  den  voi  ae'rsten  Lamellen  der  Hornhaut  beginnt.  Dadurch  wird 
ein  oberflachlioher  Substanzverlust  gesetzt,  der  sich  als  eine  Yertiefung 
in  derHornhc'utoDerflache  zu  erkennen  gibt.  Der  Substanzverlust  entspricht 
zunachst  uci  jenen  Partien,  welche  am  starksten  infiltrirt  waren  und 
daher  zuerst  zerfallen  sind;  ihn  umgeben  ringsum  Schichten,  welche 
ebtulalls,  jedoch  nicht  in  so  hohem  Grade,  von  Exsudat  durchsetzt 
si.ud  (Fig.  48).  Es  sind  daher  sowohl  der  Grund  als  die  Rander  des 
Geschwiires  noch  infiltrirt,  grau  und  uneben,  weshalb  man  dasselbe  als 
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ein  unreines  (belegtes,  infiltrirtes,  progressives)  Geschwur  bezeiclinet. 
Ini  weiteren  Yerlaufe  stossen  sich  die  infiltrirten  Partien,  welche  den 
Grund  und  Rand  des  Geschwures  bilden,  gleichfalls  ab,  soweit  sie  nicht 
mehr  lebensfahig  sind:  diejenigen  Theile  des  Hornhautgewebes  aber, 
welche  ihre  Lebensfahigkeit  bewahrt  haben,  bleiben  bestehen,  und 
hellen  sicli  nach  Yerschwinden  des  sie  durchsetzenden  Exsudates 
wieder  auf.  So  ist  das  Geschwur  zwar  noch  etwas  grosser  geworden, 
aber  die  Triibung  in  der  Umgebung  des  Geschwiires  ist  geschwunden ; 
das  Geschwur  hat  glatten,  durchsichtigen  Grund  und  Rander  bekommen : 
gereinigtes  (regressives)  Geschwur  (Fig.  49). 

Yon  den  klinischen  Merkmalen,  aus  welchen  wir  ein  Geschwur 
diagnosticiren,  ist  das  wichtigste  die  Unebenheit  der  Hornhautoberflache, 


Hornhaut geschwiir  im  regressiven  Stadium.  Nach  Saemisch.  — Den  Gmai^es 
Geschwiires  bilden  die  blossliegenden  Hornhautlamellen,  zwischen  welchen  noch  ©ini  ge  inge 
Vermehrung  der  Zellen  bemerkbar  ist.  An  den  Randern  des  Geschwures  b begin...  das 
Epithel  e anf  den  Grund  hiniiberzuwachsen.  Zum  Geschwure  ziehen  neug  >01  dete  Blut- 
gefasse  g hin?  welche  in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  lierei 


welche  eine  Vertiefung,  einen  Substanzverlust  zeigt  Beim  unreinen 
Geschwure  istderselbe  von  getrubtem  Hornhautgewebt  umgeben,  welches 
iiberdies  an  der  Oberflache  matt  ist;  auch  der  Grand  des  Geschwures 
ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Gesmiwiir  ist  die  Triibung 
der  Umgebung  sehr  gering  oder  fehlt  g<rO'>  und  der  Grund  und  die 
Rander  des  Substanzverlustes  sind  glatt  und  glanzend;  das  Geschwur 
„spiegelt“. 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanzverlust  in  der 
Hornhaut  nach  sich.  Dieser  muss  durch  neugebildetes  Gewebe  wieder 
ausgefiillt  werden,  womb  ger  Process  in  sein  drittes  Stadium,  das  der 
Vernarbung,  tritt.  Das  neugebildete  Gewebe  ist  nicht  Hornhaut- 
gewebe,  sondern  Bim-eg^webe  und  somit  undurchsichtig  (Fig.  50).  Die 
Keratitis  suppurat'va  hinterlasst  daher  stets  eine  dauernde  Triibung.  — Die 
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klinischen  Merkmale  der  Narbe  sind  vor  Allem  die  Triibung.  Ueber  der- 
selben  hat  die  Hornhautoberfiache  ihren  vollen  Glanz  wieder  bekommen, 
weil  der  Epitheliiberzug  hergestellt  ist ; die  Vertiefung,  der  Substanzverlust 
ist  verschwunden,  hochstens  eine  leichte  Abflachung  ist  vorhanden. 

Zusammewfassung.  Nach  den  obigen  Ausfuhrungen  hat  die  Ker. 
non  suppurativa  zwei  Stadien : das  Stadium  der  Infiltration  und  das- 
jenige  der  Resorption.  Bei  der  Ker.  suppurativa  dagegen  unterscheiden 
wir  drei  Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration,  das  Stadium  der  Sup- 
puration und  das  Stadium  der  Vernarbung  (Reparation).  Das  Stadium 
der  Suppuration  setzt  sich  aus  zwei  Perioden  zusammen,  der  progressiven 
(unreines  Geschwiir)  und  der  regressiven  (gereinigtes  Geschwiir). 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Form  und  des  Stadiums  der 
Hornhautentziiridung  gehe  man  auf  folgende  ”W  eise  vor : Man  lasse  zuerst 


Fig.  50. 

Hornhaut narbe.  Nach  Saemisch.  — Das  Epithel  e ?st  uberall  vorhanden,  jedoch  iiber  der 
Narbe  unregelmassig  und  stellenweise  - bei  a - . 'rdickt.  Die  Bowman’sche  Membran  h 
lehlt  an  der  Stelle  der  Narbe.  Diese  selbst  untersc.'eid  at  sich  vom  norraalen  Hornhaut^ewebe 
durch  ihr  dichteres  und  weniger  regelmassiges  Gefiige. 


die  Hornhaut  spiegeln.  Ist  die  Oherflache  fiber  der  getrubten 
Stelle  matt,  sohandelt  e<  sich  um  eine  frische  Affection, 
und  zwar,  wenn  keir  Substanzverlust  da  ist,  um  ein  In- 
filtrat,  wenn  ein  »>ulstanzverlust  vorhanden  ist,  um  ein 
unreines  Geschwiir. 

Wenn  die  Oherflache  glanzend  ist,  so  ist  die  Er- 
krankung  ii'ter;  ist  ein  Substanzverlust  vorhanden,  so 
hat  man  tie  gereinigtes  Geschwiir  vor  sich,  ist  kein 
Substan,.v oilust  zu  sehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Narbe. 

§ 00.  Vascularisation  der  Hornhaut.  Bei  Entziindungen  der  Horn- 
hau.  beobachtet  man  sehr  haufig  die  Entwicklung  von  Gefassen,  welche 
vom  Kande  aus  in  die  Hornhaut  hineinwachsen.  Am  haufigsten  kommt 
dies  wahrend  der  Heilung  von  Hornhautgeschwuren  vor.  Zur  Zeit, 
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als  das  Geschwiir  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  von  demjenigen 
Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwiire  am  nachsten  liegt,  Gefasse 
ausgehen.  Dieselben  liegen  in  den  oberflachlichsten  Schichten  der  Horn- 
haut  und  streben  dem  Geschwiire  zu,  dessen  Hander  sie  bald  erreichen 
(Fig.  49#).  Ihre  Aufgabe  scheint  darin  zu  bestehen,  das  fiir  die  Aus- 
fiillung  des  Substanzverlustes  nothige  Material  herbeizuschaffen.  Ihr 
Erscheinen  ist  daher  als  ein  giinstiges  Ereigniss  anzusehen ; man  weiss, 
dass  an  jener  Stelle;  wo  die  Gefasse  das  Geschwiir  erreicht  haben,  ein 
weiteres  Fortschreiten  desselben  nicht  melir  zu  befiirchten  ist,  dass  es 
sicli  dort  vielmehr  zur  Heilung  anschickt.  Nach  Ausfiillung  des  Substanz- 
verlustes bilden  sich  die  Gefasse  allmalig  zuriick,  so  dass  eine  Horn- 
hautnarbe  deren  umsoweniger  enthalt,  je  alter  sie  ist.  Aus  grossen 
Narben  verschwinden  jedoch  die  Blutgefasse  niemals  vollstandig. 

In  anderen  Fallen  begleitet  die  Neubildung  der  Gefasse  das  Fort- 
schreiten des  entziindlichen  Processes,  gehort  also,  ahnlich 
wie  die  Exsudation  selbst,  zum  klinischen  Bilde  der  Entziindung.  Das 
beste  Beispiel  hiefiir  wird  durch  die  parenchymatose  Hornhautentzlindung 
geliefert  (§  41). 

Verschieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefassbildung  ist  die- 
jenige,  welche  eine  Theilerscheinung  des  P annus  bildet.  Hier  liegen 
die  Gefasse  nicht  in  der  Hornhaut  selbst,  sondern  in  einem  neugebildeten, 
der  Hornhaut  aufgelagerten  Gewebe,  von  welchem  sie  einen  wesoiiL 
lichen  Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  31). 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  L a g e der  Gefasse  in  der  Hornhaut,  ob  ober- 
flachlich  oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein  d^agno- 
sticirt  werden  kann,  welche  Art  von  Keratitis  man  vor  sich  hat.  Das  Para- 
digma  der  oberflachlichen  Gefassbildung  wird  durch  den  Pannes,  dasjenige 
der  tiefen  Vascularisation  durch  die  Keratitis  parench^  n^atosa  geliefert. 

Die  Kennzeichen,  welche  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  von 
Vascularisation  von  einander  zu  unterscheiien,  seien  hier  einander 
gegeniibergestellt : 


Oberflachliche  Gefasse 
(Fig.  51). 

Stammen  aus  dem  Randschhn- 
gennetze  des  Limbus  und  konnen 
daher  aus  der  Hornhaut  in  ien 
Limbus  und  von  da  welter  ~u  den 
Gefassen  der  Bindehaut  verfolgt 
werden. 


Tiefliegende  Gefasse 
(Fig.  52  und  53). 

Stammen  aus  den  Gefassen  der 
Sclera  zunachst  dem  Hornhautrande 
und  scheinen  daher  am  Limbus 
plotzlich  aufzuhoren,  indem  sie 
hinter  demselben  verschwinden,  um 
in  die  Sclera  einzudringen. 
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Oberflachliche  Gefasse 
(Fig.  51). 

Sind  wegen  ihrer  oberflachlichen 
Lage  klar  und  scharf  zu  sehen 
und  haben  eine  lebhaft  rothe 
Farbe. 


Die  Gefasse  verasteln  sich  baum- 
formig. 

Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist 
uneben,  weil  die  Gefasse  das  nn- 
mittelbar  iiber  ihnenliegende  Epithel 
emporheben. 


Tiefliegende  Gefasse 
(Fig.  52  und  53). 

Sind  nur  verschwommen  oder 
gar  nur  als  diffuse  rothe  Farbung 
zu  erkennen  und  haben  eine 
schmutzig  rothe  (graurothe)  Farbe, 
beides,  weil  sie  durch  die  vor 
ihnen  liegenden,  triiben  Hornhaut- 
schichten  verschleiert  werden. 

Die  Gefasse  bilden  feine,  unter  ein- 
ander  parallele  „besenreiserartigeu 
Zweigchen  oder  fahren  pinselformig 
auseinander. 

Die  Oberflache  der  Hornhaut 
ist  zwar  glanzlos,  aber  nicht  un- 
eben. 


Betheiligung  der  Nachbarorgane . Jede  Keratitis  ist  'o^  entziind- 
lichen  Erscheinungen  begleitet,  von  welchen  die  wichtigstu 

a)  die  Injection  der  Blutgefasse  ist.  Charakteristisch  fur  die 
Hornhautentzundung  ist  die  Ciliarinjection.  Bai  starker  Entzundung 
tritt  auch  conjunctivale  Injection  auf,  welche  u;e  Ciliarinjection  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  Heftige  eitrige  Hor  aha  itentzundungen  sind  von 
bdematoser  Schwellung  der  Bindehaut,  solbst  der  Lider  begleitet, 

b)  Die  Iris  und  selbst  der  Ciliarkoiper  entziinden  sich  bei  starker 
Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptoms  der  Iritis  und  Iridocyclitis 
auftreten  sehen.  Diese  begleiterutn  Entzundungen  konnen  so  intensiv 
werden,  dass  sie  den  Untergaug  dcs  Auges  herbeifiihren. 

c ) Hypopyon*)  ist  die  Ansammlung  von  eitrigem  Exsudat  auf 
dem  Boden  der  vorde.en  Augenkammer.  Dasselbe  bildet  eine  haufige 
Erscheinung  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten  Theile 
der  Kammer  eine  gejbe  Masse  angesanimelt,  welche,  weil  sie  fliissig 
ist,  nach  oben  ian  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt;  aus  dem- 
selben  Grundo  sieht  man  bei  Neigung  des  Kopfes  dieselbe  langsam 
ihren  Or1-  Terandern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingehen. 
In  andcren  h alien  ist  die  Masse  breiig,  so  dass  sie,  von  vorne  gesehen, 
eine  naeh  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form  eines  Ivlumpens 
auf  da m Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigung  des  Kopfes  ihre 


*)  tao  und  7i0ov,  Eiter. 
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Lage  nicht  verandert.  Die  Menge  cles  Eiters  ist  sehr  versclrieden:  von 
einer  eben  wahrnehmbaren  gelben  Sichel  im  unteren  Kammerfalze  bis 
zu  solchen  Massen,  dass  die  ganze  Rammer  von  Hypopyon  erfiillt  ist.  — 
Das  Hypopyon  kann  durch  Resorption  verschwinden.  Dieselbe  geht  um  so 
rascher  vor  sich,  je  flussiger  das  Hypopyon  ist.  Dickere  Exsudatmassen 
konnen  sich  organisiren  und  zum  Verscliluss  der  Pupille  oder  (in  seltenen 
Fallen)  zur  Anwachsung  der  Iris  an  die  hintere  Flache  der  Hornhaut  fiihren. 

d)  Die  snbjectiven  Begleiterscheinungen  der  Hornhautentzun- 
dung  sind  Schmerzen  und  Lichtscheu  mit  dem  dadurch  bedingten  Thranen- 
fluss  und  Lidkrampf,  sowie  Stoning  des  Sehvermogens,  welche  Symptome 
in  sehr  wechselnden  Graden  angetroffen  werden. 

Die  histologischen  Vorgange  bei  der  Entznndung  der  Hornhaut  sind  der 
Gegenstand  der  eifrigsten  Untersuchungen,  besonders  auf  experimentellem  Wege, 
geworden,  weil  man  auf  diesem  Gebiete  die  Frage  der  Entziindung  im  Allgemeinen 


Fig.  51. 

Oberfliichliche  B 1 u t- 
gefasse  bei  Paunus. 
Vergr.  2/1. 


Fig.  53. 

Tiefl ie gentle  Blutgefasse 
bei  Keratitis  p^rei  chy- 
m at  os  a.  Vergr.  2/1  — . .elterer 
Fall,  besenreiserartige  Uefasse. 


zu  studiren  versuchte.  Vermoge  ihrer  Durch  si  chtigkeit.  sowie  wegen  ^er  charakte- 
ristischen  Form  ihrer  fixen  Gewebselemente  eignet  sich  die  Hornhaut  ^anz  besonders 
zu  solchen  Studien.  — Es  ist  kein  Zweifel,  dass  bei  jeder  Keratitis  eine  Ver- 
mehrung  der  Zahl  der  zelligen  Elemente  stattfindet,  d^re  i Anhaufung  die  mit 
freiem  Auge  sichtbare  Trubung  der  Hornhaut  beding1-  ur  d welche  endlich.  wenn 
sie  besonders  massenhaft  wird.  in  Eiterbildung  uberg.eht.  Dagegen  konnte  man  sich 
nicht  dariiber  einigen,  welcher  Herkunft  die  in  aer  Hornhaut  neuauftretenden  Zellen 
seien.  Die  Einen.  deren  Hauptvertreter  C o h n a e i u war.  sehen  dieselben  als  weisse 
Blutkorperchen  an,  welche  in  die  Hornhaut  eiugewandert  sind.  Die  Anderen.  voi 
Allen  Strieker,  leiten  sie  aus  eine^  Yt~n.ehrung  der  normalen  fixen  Hornliaut- 
zellen  ab.  Es  ist  sicher,  dass  beides  dei  Fall  ist,  wenn  auch  den  beiden  Vorgangen 
verschiedene  Bedeutung  zukommt.  Wenn  ein  entzundlicher  Reiz  die  Hornhaut  trifft. 
so  wandern  zahlreiche  weisse  Bbuk'rperchen  in  dieselbe  ein,  und  zwar  auf  zweierlei 
Wegen.  Erstens  dringen  si*  vom  Jindehautsacke  in  die  erkrankte  Stelle  der  Horn- 
haut ein.  deren  Epithel  hijr  defect  ist;  zweitens  stammen  sie  aus  den  Gefassen  des 
Hornhautrandes.  von  welchtn  aus  sie  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut  bis  zum 
Entziindungsherde  wandem.  Die  vom  Hornhautrande  kommenden  Zellen  bilden 
Fuchs,  Augenheilkunde.  8.  Aufl.  11 
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in  gewissen  Fallen  um  den  Krankheitsherd  herum  eine  ringformige  Infiltration 
(Einwanderungsring),  welcher  besonders  dem  Ulcus  serpens  sein  charakteristisches 
Aussehen  verleiht.  Die  aus  dera  Randschlingennetze  in  die  Hornhaut  einge- 
wanderten  weissen  Blutkorperchen  bilden  die  Hauptmasse  des  Exsudates.  Die 
Proliferation  der  fixen  Hornhautkorperchen  nimmt  an  der  Bildung  des  Exsudates 
nur  unbedeutenden  Antheil,  liefert  dagegen  hauptsachlich  das  Material  fur  den 
reparativen  Process  der  Gewebsneubildung,  welcher  auf  die  Entzundung  folgt. 

Bei  der  Ausheilung  des  durch  die  Entzundung  geschaffenen  Substanz- 
verlustes kommt  sowohl  die  Regeneration  des  Epithels  als  die  des  Hornhautstroma 
in  Betracht.  Das  Epithel  ersetzt  sich  durch  Heruberwachsen  des  Hornhautepithels 
vom  Rande  des  Substanzverlustes  her.  Substanzverluste,  welclie  bios  das  Epithel 
betreffen,  heilen  mit  vollstandiger  Restitutio  ad  integrum,  ohne  Zuriicklassung 
einer  dauernden  Triibung.  Jeder  Substanzverlust  des  Hornhautstroma  dagegen  wird 
durch  Narbengewebe  ausgefiillt,  welches  vom  Rande  und  Grunde  des  Substanz- 
verlustes aus  sich  bildet.  Die  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Hornhautzellen  in 
der  nachsten  Umgebung  des  Substanzverlustes,  indem  dieselben  durch  Theilung  sich 
vermehren  und  die  daraus  entstehenden  Zellen  zu  Bindegewebsfasern  ausw'achsen. 
Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  unterscheidet  sich  jedoch  wesentlich  vom 
normalen  Hornhautgewebe  (Fig.  50).  Es  felilt  ihm  die  regelmassige  Anordnung  der 
normalen  Hornhautfasern,  sowie  auch  die  sternformig  verzweigten  fixen  Hornhaut- 
korperchen, welche  dui*ch  gewohnliche  Bindegewebszellen  ersetzt  sind.  Die 
Bowman’sche  Membran  (Fig.  50&)  regenerirt  sich  niemals  wi^d^r.  Das  Epithel 
(Fig.  50  e)  sitzt  daher  unmittelbar  dem  Narbengewebe  auf,  gegen  r.elches  es  sich 
mit  einer  unregelmassigen  Linie  abgrenzt,  weil  es  da  diinner,  acit  dicker  ist.  In 
Folge  dieser  Eigenschaften  besitzt  das  Narbengewebe  nicht  die  vollkommene  Durch- 
sichtigkeit  der  normalen  Hornhaut  und  ist  daher  schon  mi  freiem  Auge  als  eine 
Triibung  zu  erkennen.  Bei  langerem  Bestande  naher+  n.ch  das  Gefuge  des  Narben- 
gew'ebes  etwas  mehr  der  regelmiissigen  Structur  de.  Uornhautgew^ebes.  Es  gewinnt 
dadurch  an  Durchsichtigkeit  und  man  constatiri  eine  „Aufhellunga  der  Triibung. 
welche  aber  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflachlichen  Narben  bis  zum  volligen 
Verschwinden  der  Triibung  geht. 

Die  Ilerstellung  des  normalen  Epi'heluberzuges  findet  nicht  erst  statt,  wenn 
der  Substanzverlust  selbst  durch  N.n'^ongewebe  vollstandig  ausgefiillt  ist.  Das 
Epithel  beginnt  vielmehr  schon  vcu  dem  Augenblicke  an,  wo  das  Gescliwiir  gereinigt 
ist,  auf  dasselbe  hiniiberzuwa^hLei;  and  es  zu  iiberziehen,  zu  einer  Zeit  also,  wo 
von  Narbengewebe  noch  nichts  uder  nur  eine  ganz  diinne  Schichte  vorhanden  ist 
(Fig.  49  bei  b).  Das  Gescliwiir  lac  zu  dieser  Zeit  noch  fast  durchsichtig  (wegen  Mangels 
an  triibem  Narbengewebe;,  aber  glatt  und  spiegelnd  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Epithel decke.  Untcr  dieser  geht  nun  die  Bildung  von  Narbengewebe  weiter  vor  sich, 
durch  welche  dar  Fp:thel  allmalig  bis  zum  normalen  Niveau  emporgehoben  wird. 
In  dem  Maasso,  alo  die  Schichte  des  Narbengewebes  dicker  wird,  nimmt  natiirlich 
die  Trubnng  zu;  es  ware  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraus  auf  ein  Fort- 
schreiten  acr  Entzundung  schliessen  wiirde. 

Zur  Diagnose,  welcher  Art  die  Hornhauterkrankung  ist,  dienen  die  oben 
angegeb  men  Merkmale.  welche  sich  auf  die  Veranderung  des  Glanzes,  der  Ebenheit 
und  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  beziehen.  So  schematisch,  als  es  dargestellt 
wurde,  finden  sie  sich  freilich  nicht  immer  vereinigt.  Einige  Beispiele  mogen  zeigen, 
in  welcher  Weise  Ausnahmen  davon  vorkommen:  Es  konnen  die  an  einer  Horn- 
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haut  vorhandenen  Triibnngen  alt  sein.  wahrend  doch  die  Hornhaut  wegen  gleich- 
zeitiger  Drucksteigerung  matt,  gestichelt  aussieht.  Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist 
weder  bei  Infiltraten  noch  bei  Narben  stets  eben.  Bei  Infiltraten  kommt  es  wegen 
Einlagerung  einer  grosseren  Menge  von  Exsudat  haufig  zu  Vorwolbung  der  Horn- 
hautoberflache,  bei  Narben  dagegen  zu  Abflachung  in  Folge  unzureichender  Aus- 
fullung  des  Substanzverlustes.  Man  muss  in  zweifelhaften  Fallen  eben  noch  andere 
Momente  beriicksichtigen.  welche  Anhaltspunkte  fur  die  Diagnose  gewahren.  So  ist 
die  Begrenzung  der  Trubung  bei  der  Narbe  gewohnlich  scharfer  als  bei  der  frischen 
entzundlichen  Trubung.  Die  Farbe  der  letzteren  geht  von  Grau  in  Gelblichweiss 
und  Gelb  iiber;  Narben  zeigen  dagegen  mehr  eine  reinweisse  oder,  wenn  sie 
dunn  sind,  blaulichweisse  Farbe.  Frische  entzundliche  Processe  sind  von  entzund- 
lichen Zufallen  (Ciliarinjection  u.  s.  w.)  begleitet,  welche  bei  Narben  fehlen.  Aus 
dem  Zusammenhalten  aller  dieser  Umstande  wird  .sich  fast  immer  die  richtige 
Diagnose  stellen  lassen.  — Urn  Stellen  der  Hornhaut,  welche  keinen  Epitheluberzug 
haben  (Erosionen  und  Geschwure),  deutlicher  zu  machen,  bedient  man  sich  auch 
des  Fluorescins.  Wenn  man  eine  l°/0ige  Losung  von  Fluorescinkalium  in  den  Binde- 
hautsack  eintropft,  so  dringt  die  stark  fluorescirende  Losung  nur  in  jene  Theile 
der  Hornhaut  ein,  welche  nicht  durch  Epithel  geschiitzt  sind;  dieselben  werden 
dadurch  lebhaft  griin  gefarbt  und  heben  sich,  wenn  man  dann  das  iiberschussige 
Fluorescinkalium  durch  Abspiilen  des  Augapfels  mit  Wasser  wieder  entfernt,  sehr 
deutlich  von  der  nicht  gefarbten  Umgebung  ab.  Ich  verwende  diese  Methode,  um 
fiir  den  klinischen  Unterricht  kleine  Epithelverluste  besser  sichtbar  zu  machen; 
zur  Diagnose  derselben  ist  dieses  Yerfahren  jedoch  entbehrlich. 

Die  Exsudation  in  die  Yorderkammer,  welche  jede  starkere 
Keratitis  begleitet,  riihrt  daher,  dass  aus  der  entziindeten  Hornhaut  reizende 
Substanzen  in  das  Kammerwasser  diffundiren  und  auf  die  Gefasse  der  Uvea  der 
Ins  und  des  Ciliarkorpers)  einwirken.  Aus  diesen  gehen  sowohl  Fibrin  a7s  auch 
weisse  Blutkorperchen  in  das  Kammerwasser  iiber.  Durch  den  vermehrter  Gehalt 
des  Kammerwassers  an  fibrin  kommt  es  zu  Gerinnungen  an  den  Wan'fpn  der 
Kammer;  eine  Fibrinschichte  schlagt  sich  auf  die  hintere  Flache  der  Hornhaut 
(Fig.  114)  und  oft  auch  auf  die  vordere  Flache  der  Iris  (Fig.  104)  meder.  Die 
Hornhaut  zeigt  in  solchen  Fallen  nebst  der  umschriebenen  Training,  welche  dem 
Entzundungsherde  entspricht,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  zarte,  diffuse 
Tiiibung,  welche  durch  die  Exsudatschichte  an  ihrer  hintere. i Flache  bedingt  ist.  Die 
Leukocythen,  welche  aus  den  Gefassen  der  Iris  und  d * Ciliarkorpers  auswandern, 
verursachen  eme  Trubung  des  Kammerwassers,  in  welchem  Ke  suspendirt  sind.  Indem 
sich  die  Zellen  spater  zu  Boden  senken,  bilden  sie  o°s  Hypopyon.  Dieses  stammt 
also  nicht  aus  der  Hornhaut,  sondern  aus  den  Geii'  sGen  der  IJvea,  was  auch  daraus 
hervorgeht,  dass  viele  der  Eiterkorperchen  Pigmeutkornchen  enthalten,  welche  sie 
aus  der  entziindeten  Uvea  mitgenommen  haben.  Auch  versteht  man  auf  diese 
Weise,  warum  das  Hypopyon  frei  von  EFerkukken  gefunden  wird.  Der  Keimfreiheit 
des  Hypopyons  ist  es  zu  danken,  dat.s  dasselbe  ohne  besondere  Reaction  von 
den  Geweben,  welche  die  vordere  K^mmer  begrenzen,  ertragen  wird.  Wenn  man 
gewohnlichen  kokkenhaltigen  Fiter  n die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens 
einspritzt,  so  geht  das  Au^e  rasch  an  Panophthalmitis  zu  Grunde.  Der  das 
Hypopyon  bildende  Eiter  d,>ge3en  wird  nicht  bios  vom  Auge  ungestraft  ertragen. 
sondern  auch  ohne  scbadliche  Folgen  wieder  resorbirt.  Die  Resorption  °des 
Hypopyons  erfolgt  Lauptsachlich  durch  das  Maschenwerk  des  Ligamentum  pecti- 
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natum  hindurch  (§  60).  Die  Sclinelligkeit.  mit  der  die  Aufsangung  vor  sich  geht, 
ist  ungemein  verscliieden.  In  manchen  Fallen  ist  ein  betrachtliches  Hypopyon 
nach  24  Stunden  kaum  mehr  anfzufinden,  in  anderen  Fallen  bleibt  das  Hypopyon 
so  lange  auf  dem  Boden  der  Rammer  liegen,  dass  es  sich  organisirt.  Zuweilen 
beobachtet  man  einen  raschen  Wechsel  in  der  Hohe  des  Hypopyons,  welches  bald 
abnimmt,  bald  wieder  zunimmt. 

Eintheilung  der  Keratitis. 

§ 31.  Die  Eintheilung  der  Keratitis  in  K.  suppurativa  und  non 
suppurativa  entspricht  am  meisten  dem  praktischen  Bediirfnisse.  Jede 
K.  supp.  hinterlasst,  weil  sie  mit  Zerstorung  von  Hornhautgewebe  ver- 
bunden  ist,  eine  dauernde  Triibung,  welche  in  vielen  Fallen  das  Seh- 
vermogen  beeintrachtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Einschmel- 
zung  des  Hornhautgewebes  stattgefunden  hat  — also  bei  der  K.  non 
supp . — , ist  eine  vollstandige  Wiederherstellung  der  Durchsichtigkeit 
und  damit  des  normalen  Sehvermogens  moglich  und  tritt  oft  auch 
wirklich  ein.  Die  obige  Eintheilung  entspricht  iibrigens  auch  den 
wesentlichen  Charakteren  der  Hornhautentzundungen.  Fs  ist  namlich 
nicht  bios  etwas  Zufalliges,  ob  ein  Infiltrat  in  dor  Hornhaut  in 
Eiterung  oder  Resorption  ubergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eite- 
rung  neigenden  Formen  gewohnlich  schon  vom  Beginne  an  andere 
Charaktere  als  diejenigen,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt,  so 
dass  diese  beiden  Kategorien  nicht  bios  in  lhivn  Folgen,  sondern  auch 
in  ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  mterschieden  sind.  Die  eitrigen 
Keratitiden  entstehen  in  der  Regel  Jorch  Eindringen  von  eiterungs- 
erregenden  Bacterien  in  die  Hornhaut  von  der  Oberflache  aus  (ectogene 
Infection).  Sie  haben  daher  ih**o  Ursache  zumeist  in  ausseren  Schad- 
lichkeiten;  in  der  Mehrzahl  dor  Falle  ist  nur  ein  Krankheitsherd  vor- 
handen,  welcher  an  der  Oberflache  beginnt  und  von  hier  conti nuirlich 
nach  der  Flache  oder  in  d;e  Tiefe  sich  ausbreitet.  Im  Gegensatze  dazu 
sind  die  tiefen  Forme?  aer  nicht  eitrigen  Keratitis  in  der  Regel  durch 
constitutionelle  ErLiankungen  bedingt.  Die  Schadlichkeit  wird  der 
Hornhaut  durch  vhe  Circulation  des  Blutes  und  der  Lymphe  zugefiihrt 
und  indem  ^ie  gleichzeitig  an  vielen  Stellen  des  Hornhautparenchymes 
ihre  Wiping  entfaltet,  entstehen  viele  einzelne  Krankheitsherde.  Die 
Triibung  in  der  Hornhaut  kann  daher  mit  der  Loupe  in  zahlreiche 
kleiiie  Fleckchen,  die  einzelnen  Infiltrate,  aufgelost  werden.  Diese  liegen 
m den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut.  — Zu  jeder  der 
Keiden  Kategorien  der  Keratitis  gehort  eine  Anzahl  verscliiedener  Formen, 
von  welchen  die  wichtigsten  in  nachstehendem  Schema  aufgeflihrt  sind : 
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A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

2.  Ulcus  serpens  corneae. 

3.  Keratitis  e lagophthalmo. 

4.  Keratomalacia. 

5.  Keratitis  neuroparalytica. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflachliche  Formen. 

1.  Pannus. 

, 2.  Keratitis  mit  Blaschenbildung. 

b)  Tiefe  Formen. 

3.  Keratitis  parenchymatosa. 

4.  Keratitis  profunda. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

6.  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 

A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

§ 32.  Symptome  and  Verlauf.  Jedes  Hornhautgeschwiir  entwic&eh 
sich  aus  einem  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine  Stelle  der  Horn- 
haut  triib  und  die  Oberflache  dartiber  matt  (Infiltrat).  Dana  s!:osst 
sich  das  Epithel  an  der  Oberflache  der  erkrankten  Ste^e  ab  und 
bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  starksten  infiltrirten  llornhaut- 
theile  auch  ein  Substanzverlust  im  Parenchym  der  Iloriihaut  selbst, 
womit  das  Geschwur  gegeben  ist.  Dieses  ist  zuriachst  noch  von 
infiltrirten  Hornhauttheilen  umgeben,  was  m°n  daran  erkennt,  dass 
sein  Grund  grau  und  uneben,  seine  Rander  ghichfalls  grau  getrtibt 
sind.  Oft  sind  die  letzteren  in  etwas  gros^erer  Entfernung  von  einem 
grauen  Hofe  umgeben,  oder  es  gehen  tcine  graue  Streifen  vom  Ge- 
schwiire  aus  nach  verschiedenen  R1’ chtungen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut  hinein.  Dies  ist  ein  unreines  oder  progressives  Geschwur 
(Fig.  48).  — Giinstigen  Failes  zerfallt  im  weiteren  Yerlaufe  nur  so 
viel  vom  Hornhautgewebe,  ols  vom  Anfange  an  zu  stark  infiltrirt  war, 
urn  lebensfahig  zu  bleibe  i.  1 as  Geschwur  reinigt  sich  dann  rasch, 
ohne  grosse  Dimension v_n  erreicht  zu  haben.  Sehr  oft  geschieht  es 
aber,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Zerfalle  der  am  starksten  infiltrirten 
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Tlieile  die  entziindliche  Triibung  sich  weiter  ausbreitet,  indem  immer 
neue  Tlieile  der  Hornhaut  von  der  Infiltration  ergriffen  werden.  Indem 
dann  ancli  diese  eitrig  zerfallen,  vergrossert  sich  das  Geschwiir  immer 
mehr.  Dieses  Fortschreiten  des  Geschwiires  findet  bald  mehr  nach 
der  Tiefe,  bald  mehr  nach  der  Flache  hin  statt.  Im  ersteren  Falle  ist 
Perforation  der  Hornhaut  zu  befiirchten,  im  zweiten  konnen  immer 
grossere  Bezirke  der  Hornhaut  zerstort  und  dadurch  ausgedehnte 
Triibungen  hervorgerufen  werden.  Das  Fortschreiten  nach  der  Flache 
findet  oft  vorzugsweise  nach  einer  Richtung  statt,  was  man  leicht 
daran  erkennt,  dass  an  der  entsprechenden  Seite  der  Rand  des 
Geschwiires  besonders  stark  grau  oder  selbst  gelblich  getriibt  ist.  Es 
kann  auch  geschehen,  dass  das  Geschwiir,  wahrend  es  auf  der  einen 
Seite  verheilt,  nach  der  anderen  Seite  bestandig  fortschreitet,  so  dass 
es  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht  — serpiginoses  Geschwiir *). 

Das  progressive  Stadium  des  Geschwiires  ist  von  Reizerschei- 
nungen,  wie  Ciliarinjection,  Thranenfluss,  Lichtscheu  und  Schmerzen, 
begleitet,  welche  nicht  selten  eine  bedeutende  Hohe  erreichen;  auch 
stellt  sich  in  diesem  Stadium  Hyperamie  oder  selbst  Entziindung  der 
Iris  ein  (Triibung  des  Kammerwassers,  Hypopyon,  Verfarbung  der  Iris, 
Verengerung  der  Pupille,  hintere  Synechien).  Es  gibt  j idoch  Falle  von 
Geschwiir,  wo  die  Reizerscheinungen  sehr  gerinr3  sind  oder  ganz 
fehlen  torpide  oder  asthenische  Geschwiirr,  welche  nichtsdesto- 
weniger  sehr  gefahrlich  werden  konnen. 

Ist  die  Infiltration  endlich  zum  Stillstande  gekommen,  so  tritt 
das  Geschwiir  in  sein  regressive?  Stadium  ein.  Das  zerstorte 
Gewebe  stosst  sich  ab,  das  nicht  zerstorte  wird  durch  Resorption  des 
Exsudates  wieder  durchsichtig.  Das  Geschwiir  „reinigt“  sich  (Fig.  49). 
Ein  gereinigtes  Geschwiir  zeigt  einen  glatten,  wenig  oder  gar  nicht 
getriibten  Grand  und  Randcx  und  ist  liauptsachlich  durch  die  Yer- 
tiefung  der  Hornhautoberilache  zu  diagnosticiren,  welche  man  beim 
Spiegeln  der  Hornhaut  erkennt.  In  dem  Maasse,  als  das  Geschwiir 
sich  reinigt,  verschwii. den  die  begleitenden  Reizerscheinungen. 

Nach  vollstandiger  Reinigung  des  Geschwiires  beginnt  die  Ver- 
na rbung  dessolben.  Gefasse  ziehen  von  dem  nachstgelegenen  Tlieile 
des  Limbus  cenj.  zum  Geschwiire  hin,  welches  sich  in  Folge  der 
Ausfiillung  mit  undurchsichtiger  Narbenmasse  wieder  mehr  triibt, 
dabei  abei  immer  seichter  wird,  bis  es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden  normalen  Hornhaut  erreicht  hat.  Nicht  selten  kommt 


*)  serpere,  kriechen. 


167 


jecloeh  die  Neubildung  von  Narbenmasse  zum  Stillstande,  bevor  noch 
der  Snbstanzverlust  ganz  ausgefiillt  ist,  so  dass  die  Oberflache  der 
Narbe  fiir  immer  etwas  vertieft  bleibt.  Handelt  es  sich  um  kleine 
Narben,  so  sind  dieselben  wegen  der  diinnen  Schichte  des  Narben- 
gewebes  gleichzeitig  fast  oder  ganz  durchsichtig  und  verrathen  sich 
dann  nur  beim  Spiegeln  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der 
Hornhautoberflache  — Hornhautabschliff  oder  Hornhaut- 
facette*).  Umgekelirt  kommen  niclit  selten  Narben  vor,  welche  liber 
das  Niveau  der  librigen  Hornhaut  emporragen.  Dies  sind  jene  Falle, 
wo  die  auf  deni  Grunde  des  Geschwlires  verdlinnte  Hornhaut  dem 
intraocularen  Drucke  nicht  Stand  halt  und  sich  vorbaucht.  Durcli  die 
Zusammenziehung  des  Narbengewebes  kann  die  Yorbauchung  wieder 
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Keratectasia  ex  ulcere.  Vergr.  25  1.  — Die  verdiinnte  und  vorgewolbte  Narbe  zeichner 
sich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefuge  aus.  Ueber  ihr  ist  dat 
Epithel  e verdickt,  wahrend  die  Bowman’sche  Membran  b daselbst  fehlt.  Dagegen  ist  die 
Descemet’sclie  Membran  d mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorlianden,  ein  Beweis,  dass  las 
Geschwiir  nicht  perforirt  hatte. 

verschwinden ; sie  kann  aber  auch  fiir  immer  bestehen  Koiben  — 
ektatische  Narbe  (Keratectasia  ex  ulcere) **)  (Fig.  54)  \Ti‘el  haufiger 
kommt  allerdings  die  Bildung  ektatischer  Narben  nach  Farforation  der 
Hornhaut  zu  Stande. 

§ 33.  Perforation  der  Hornhaut.  Yiel  cjmpiicirter  gestaltet  sich 
der  Yerlauf  eines  Geschwlires,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durchbohrt. 
Der  Durchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwiir  i is  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  P;  ticnb  empfindet  plotzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  flihlt  eine  heis.-e  Fliissigkeit  (das  Kammerwasser) 
aus  dem  Auge  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  friiher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  Durciibruch  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  plotzlichen  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  wie  sie  durch 

*)  Facette,  kleine  FL'ohe,  Diminutiv  von  dem  franzosischen  Face,  Flache, 
z.  B.  die  kleinen  Flachen  e:nei  geschliffenen  Diamanten. 

**)  ixxaois,  Ausdekro).g  von  Ix-xstva). 


168 


korperliche  Anstrengung  (selbst  z.  B.  Blicken)  oder  durch  Husten,  Niesen, 
Zusammenkneifen  der  Lider,  Schreien  (bei  Kindern)  u.  s.  w.  veranlasst 
wird.  Die  intraoculare  Drucksteigerung,  welche  bei  solchen  Gelegen- 
heiten  sich  einstellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache  zuriickzufuhren. 
Sie  ist  theils  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die 
Muskelanstrengung,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  des  Bulbus  liervor- 
gerufen,  namlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  und 
namentlich  der  Schliessmuskel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausiiben.  Der  durch  solche  Yeranlassungen  hervor- 
gerufene  Durchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheilige 
Folgen  nacli  sich  ziehen. 

Nach  geschehenern  Durchbruche  findet  man  in  Folge  Abflusses 
des  Kammerwassers  die  vordere  Rammer  aufgehoben;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an.  In  der  Perforationsoffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
Lage  und  Grosse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstiirzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  worden  ist.  Das  Auge 
fuhlt  sich  ganz  weich  an. 

Dem  Durchbruche  geht  oft  eine  KeratokeloD  voran.  Die 
D esc  erne  t’sche  Membran  zeichnet  sich  namlich  vor  den  Hornhaut- 
lamellen  durch  grossere  Resistenz  gegen  den  entzundlichen  Process  aus. 
Es  kommt  daher  oft  vor,  dass  bereits  das  TIornhautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstort  ist,  wahrcnd  die  D escemet’sche 
Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sio  wild  dann  durch  den  intra- 
ocularen  Druck  in  Form  eines  durchsioBtigen  Blaschens  vorgetrieben, 
welches  am  Geschwursgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  liber  das  Niveau 
der  angrenzenden  Hornhaut  sic\  erhebt  — Keratokele  oder  Descemeto- 
kele.  Erst  wenn  dieses  Blascben  platzt,  ist  der  Durchbruch  vollendet. 
Zuweilen  tritt  Heilung  de«  Goschwiires  ein,  ohne  dass  es  zum  Bersten 
oder  zur  Abflachung  der  Foratokele  kommen  wlirde.  Diese  bleibt  dann 
fur  immer  als  ein  iiber  die  Oberfliiche  der  Hornhaut  hervorragendes 
Blaschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem  triiben, 
narbigen  Ringe  e'ngefasst  ist. 

Die  unmutelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  fur  den  Yerlauf 
der  Krankhoit  meist  giinstig,  insofern  nicht  bios  die  Schmerzen  und 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachlassen,  sondern  auch  das  Fort- 
schreiten  des  Geschwiires  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt  und  das 
Geschwiir  sich  rascli  reinigt.  Die  Ursache  dieses  glinstigen  Einflusses  ist 


*)  xTpyj,  der  Bruch. 
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wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Abfluss  des  Kammervvassers 
der  intraoculare  Druck  bedeutend  sinkt  und  die  dadurch  gegebene  Ent- 
spannung  der  Hornhaut  die  Circulation  der  Safte  in  derselben  erleichtert. 

Die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Perforationsoffnung  in  der  Horn- 
haut  wieder  schliesst,  ist  verschieden,  je  naclidem  dieselbe  vor  der  Iris 
oder  vor  der  Pupille  gelegen  ist.  Befindet  sich  die  Oeffnung  vor  der 
Iris,  sowie  es  zumeist  der  Fall  ist,  so  wird  dieselbe  rascli  durch  die 
Iris  verlegt,  welche  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  bis  an  die  Horn- 
haut vorriickt.  Dadurch  wird  es  ermoglicht,  dass  sich  die  Kammer 
binnen  kiirzester  Zeit  wieder  herstellt,  wahrend  freilich  die  Iris  an  der 
Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in  Yerbindung 
bleibt.  Ist  die  Perforationsoffnung  ganz  klein,  so  legt  sich  die  Iris  bios 

e 


Partieller  Irisvorfall.  Schematisch.  — Zwischen  den  zugescharften  und  nocli  infiltrirten 
Randern  der  Perforationsoffnung  erliebt  sich  die  Iris,  welche  durch  Infiltration  verdickt  und 
an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Flache  mit  Exsudat  e,  et  bedeckt  ist.  Peripher  von  dem 
Prolapse  ist  die  Iris  der  Hornhaut  angenaliert,  doch  besteht  hier  noch  ein  Rest  v d'  r 

vol’deren  Kammer. 


von  hinten  an  dieselbe  an  und  wachst  hier  fest.  Bei  grosser  Perfn’btions- 
offnung  dagegen  wird  die  Iris  regelmassig  durch  das  hervurdringende 
Kammerwasser  in  dieselbe  hineingetrieben  und  so  ein  Irisvorfall, 
Prolapsus  oder  Hernia  iridis  (Fig.  55),  gebildet.  Derselbe  stellt  eine 
halbkugelige  Prominenz  dar,  welche,  so  lange  sie  lris'di  ist,  die  Farbe 
der  Iris,  grau  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  dieselbe  allerdings  durch 
eine  graue  Exsudatschichte  verandert,  welche  den  Prolaps  wie  eine 
Kappe  bedeckt  und  mit  der  Pincette  von  iem  abgezogen  werden  kann 
(Fig.  55*).  Wird  der  vorgefallene  Iristheii  stark  ausgedehnt,  so  geht 
die  eigene  Farbe  der  Iris  verloren  und  der  Prolaps  sielit  schwarz  aus, 
indem  durch  das  verdunnte  Stroma  der  Iris  das  Retinalpigment  an  der 
hinteren  Irisflache  hindurchgesehtn  wird.  Dies  ist  besonders  bei  grossen 
Irisvorfallen  haufig  der  Fall.  — - Die  Ausdehnung  des  Irisvorfalles  steht 
zunachst  im  Yerhiiltniss  znr  Grosse  der  Perforationsoffnung.  Dieselbe 
kann  in  den  schlimmsten  Fallen  die  ganze  Hornhaut  umfassen,  welche 
vollstiindig  vereitert  ist;  die  Iris  liegt  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
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vor  — totaler  Irisvorfall  (Fig.  56).  Die  Pupille  ist  dabei  in  der  Regel 
durch  einen  Exsudatpfropf  (j>)  verschlossen.  Auch  die  Art,  wie  der  Iris- 
vorfall erfolgt,  hat  Einfluss  auf  die  Grosse  desselben.  Wenn  der  Durchbruch 
sehr  heftig  geschieht  (z.  B.  wahrend  starken  Pressens  seitens  des  Patienten) 
oder  wenn  sich  der  Patient  nachker  unruhig  verhalt,  so  wird  ein  verhalt - 
nissmassig  grosser  Theil  der  Iris  in  die  Perforationsoffnung  hineingetrieben. 

Die  Vernarbung  eines  Hornhautgeschwiires  mit  Irisvorfall  geht, 
wenn  der  Yorfall  sich  selbst  iiberlassen  wird,  in  folgender  Weise  vor 
sich : die  vorgefallene  Iris  verklebt  zunachst  fest  mit  den  Randern  der 
Bruchpforte  und  verwandelt  sich,  soweit  sie  blossliegt,  durch  Ent- 
ziindung  in  eine  Art  granulirenden  Gewebes,  so  dass  der  Prolaps  bald 
die  Farbe  der  Iris  verliert  und  grauroth  wird.  Spater  entwickelt  sich 


Fig.  56. 

Totaler  Irisvorfall.  Schematise!!.  — Von  der  Hornhaut  sind  nur  Tie*  r die  Randtheile  c 
erhalten,  welche  noch  theil  weise  infiltrirt  sind.  Zwischen  denselb  m vdbt  sich  die  Iris  vor, 
welche  stark  vorgetrieben  und  in  Folge  dessen  verdiinnt  ist.  s,'  dass  das  Pigment  i der 
hinteren  Irisfliiche  hindurchschimmert  und  dem  Prolapse  eine  ~onwarzliche  Farbe  gibt.  Die 
Pupille  p ist  durch  eine  Membran  verschlossen,  die  sich  in  *.  ne  diinne  Exsudatschichte  fort- 
setzt,  welche  die  ganze  Iris  iiberzieht.  Der  Raum  zwischen  7. is  und  Linse  h ist  die  ver- 
grosserte  hintere  Rammer.  Von  der  vorderen  Rammer  ist  .ur  ein  seichter,  spaltformiger, 
ringsumlaufender  Raum  v vorhanden.  Derselbe  conrauniclrt  nirgends  mehr  mit  der  hinteren 
Rammer  (Seclusio  punillae). 


aus  dem  wuchernden  Gewebe  der  Lis  Narbengewebe,  welches  man  zu- 
erst  in  Form  einzelner  grauer  Streifen  auftreten  sieht.  Durch  Zusammen- 
ziehung  derselben  bilden  sicli  Einschniiningen  an  der  Oberflache  des 
Prolapses.  In  dem  Maasse,  die  Narbenbildung  fortschreitet,  werden 
diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und  flachen  den  Prolaps 
immer  mehr  ab.  In  gtinstigen  Fallen  endet  der  Process  also  damit, 
dass  an  Stelle  des  vrorgewolbten  Irisvorfalles  eine  flache,  im  Niveau  der 
ubrigen  Hornhant  gelegene  Narbe  tritt.  Mit  dieser  Narbe,  welche  also 
der  Haup+bache  nach  ein  narbig  gewordener  Theil  der  Iris  ist,  steht 
naturljcL  in  der  Rammer  zuriickgebliebene  Rest  der  Iris  in  fester 
Yerbindung.  Diese  Anwachsung  der  Iris  an  eine  Hornhautnarbe  wird 
als  vordere  Synechie  (Synechia  anterior)*)  bezeichnet. 

*)  auvexe^v,  verbinden.  — Far  Cicatrix  corneae  cum  synechia  anteriore  wird 
auch  der  Ausdruck  Leucoma  adhaerens  (Xeirxdg,  weiss)  gebraucht. 
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Dadurch,  dass  die  Iris  nach  vorne  zur  Narbe  hinzieht,  verliert 
die  Pupille  ihre  runde  Form  und  wird  zur  Anwachsungsstelle  hin- 
gezogen.  In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  hangt  davon  ab,  wo  die 
Perforationsoffnung  gelegen  ist.  Bei  peripheren  Geschwfiren  wird  die 
Pupille  stark  nach  der  Perforationsstelle  hin  verzogen ; sie  liat  die  Form 
einer  Birne,  deren  Spitze  nach  der  Stelle  der  Synechie  gerichtet  ist. 
Wenn  die  Durchbruchsstelle  nahe  dem  Centrum  der  Ilornhaut  gelegen 
ist,  heilt  nur  der  Pupillartheil  der  Iris  in  dieselbe  ein  (Fig.  55),  wobei 
die  Verziehung  der  Pupille  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  — Ist  die 
Durchbruchsoffnung  so  gross,  dass  der  gesammte  Pupillarrand  der  Iris 
in  den  Vorfall  mit  einbezogen  wird  und  in  die  Hornhaut  einheilt,  so 
wird  durch  die  gebildete  Narbe  die  Pupille  dauernd  verschlossen : es 
entsteht  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  verderblichen  Folgen. 

Bei  der  Verheilung  grosser  Hornhautgeschwiire  geht  die  Zusammen- 
ziehung  des  Narbengewebes  oft  so  weit,  dass  die  Hornhautnarbe 
gegeniiber  der  normalen  Wolbung  der  Hornhaut  abgeflacht  erscheint. 
Die  Abflachung  kann  auch  fiber  die  narbige  Stelle  liinaus  auf  die 
noch  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut  sicli  erstrecken,  welche 
dann  im  Ganzen  flacher  ist  — Applanatio  cornea e.  Ging  die 
Hornhaut  ganz  durch  die  Eiterung  verloren,  so  dass  totaler  Irisvorfall 
eingetreten  war,  dann  wird  letzterer  endlich  zu  einer  kleinen  und  ganz 
flachen  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt  — Phthisis 
corneae.  Der  Unterschied  zwischen  Applanatio  und  Phthisis  corncae 
ist  folgender : Im  ersten  Falle  ist  die  Hornhaut  noch  vorhanden,  docn 
theilweise  narbig  und  dadurch  im  Ganzen  abgeflacht.  Im  zweiten  Falle 
dagegen  ist  von  der  Hornhaut  nichts  ttbrig  geblieben,  ausse>-  etwa  ein 
ganz  schmaler  Randtheil,  welcher  in  der  Regel  der  geschwurigen  Zer- 
storung  widersteht.  Die  flache  Narbe,  welche  die  StelD  der  Hornhaut 
einnimmt,  ist  hier  die  vernarbte  Iris. 

Die  jetzt  beschriebene  Heilung  eines  Iri -prolapses  mit  Bildung 
einer  flachen  Narbe  muss,  wenn  diese  auch  unr.urchsichtig  ist,  doch 
als  verhaltnissmassig  gfinstiger  Ausgang  einer  grosseren  Hornhaut- 
perforation  angesehen  werden.  Ein  solches  Auge  ist  zwar  in  seiner 
Function  schwer  geschadigt,  befindet  sich  aber  doch  nach  Ablauf  des 
Processes  im  Ruhezustand  und  verirsaoht  seinem  Besitzer  in  der  Regel 
keine  weiteren  Beschwerden.  Andes  verhalt  es  sich,  wenn  die  Heilung 
mit  Bildung  einer  e k t a t i s c h ° r Narbe  erfolgt.  Dies  geht  auf  folgende 
Weise  zu:  Die  vorgefallene  (n;  uberzieht  sich  mit  Narbengewebe ; das- 
selbe  ist  aber  nicht  stark  genug,  um  die  Abflachung  des  Prolapses 
herbeizuffihren.  Dieser  consolidirt  sich  daher  in  seiner  ursprfinglichen 
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vorgewolbten  Form  und  wird  zu  einer  ektatischen  Narbe  mit  Einheilung 
der  Iris  — Staphyloma  corneae.  Bedeutende  Ausdehnung  der 
Perforationsoffnung,  sowie  unruhiges  Yerhalten  des  Patienten  begunstigen 
die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie.  Wenn  einmal  die  vorgefallene 
Iris  so  weit  ausgedehnt  worden  ist,  dass  sie  durch  den  Rand  der 
Perforationsoffnung  (Bruchpforte)  eine  Einschnurung  erfahrt  und  daher 
der  Irisprolaps  pilzformig  wird,  so  ist  eine  flache  Vernarbung  ohne 
Kunsthilfe  iiberhaupt  unmoglich  geworden. 

Wenn  die  Durchbruclisstelle  der  Hornhaut  nicht  vor  der  Iris, 
sondern  im  Bereiche  der  Pupille  liegt,  so  kann  sie  durch  die 
Iris  nicht  verlegt  werden.  Der  Verschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
langsamerer  Weise,  indem  von  den  Riindern  der  Oeffnung  neugebildetes 
Gewebe  (Narbengewebe)  auswachst,  bis  die  Oeffnung  ausgefullt  ist. 
Die  Kammer  bleibt  in  diesem  Falle  etwas  langer  aufgehoben  und 
wahrend  dieser  Zeit  die  Linse  mit  der  hinteren  Hornhautwunde  in 
Beriihrung.  Die  Linse  kann  dauernde  Spuren  dieses  Contactes  davon- 
tragen,  am  haufigsten  in  Form  einer  umschriebenen  Trubung  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vorderer  Centralkapselstaar,  siehe  § 89).  — Wenn 

wahrend  der  Vernarbung  der  noch  zarte  Verschluss  der  Oeffnung  zu 
wiederholten  Malen  wieder  aufgesprengt  wird  (was  in  de  • Regel  durch 
unzweckmassiges  Verhalten  seitens  des  Patienten  geschieht),  so  kann 
die  Perforationsstelle  endlich  dauernd  offen  bloiben;  es  bildet  sich 
eine  Hornhautfistel.  Dieselbe  erscheint  els  ein  kleiner  dunkler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetriibtem,  narbigem  Gewebe;  die  vordere 
Kammer  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Hornhautfistel  lange 
besteht,  geht  das  Auge  allmalig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  flacht 
sich  ab,  das  Auge  wird  immer  weicher  und  erblindet  schliesslich 
durch  Ablosung  der  Netzhaut.  Ln  Gegensatze  dazu  kommt  es,  sobald 
die  Fistel  sich  schliesst,  leicht  zur  Drucksteigerung,  welche  wieder  zur 
Sprengung  des  noch  wenig  widerstandsfahigen  Verschlusses  fiihren  kann. 
Ein  solcher  Wechsel  zwisolien  offener  Fistel  mit  Weichheit  des  Bulbus, 
dann  allmaligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zunehmender 
Drucksteigerung  biz  zur  Wiederaufsprengung  der  Narbe  kann  sich  durch 
langere  Zeit  w’tedeiholen,  bis  endlich  eine  schwere  Entzundung  eintritt, 
welche  zur  Schrumpfung  des  Auges  fuhrt  und  damit  dem  Spiele  ein 
Ende  machh 

Andere  iible  Folgen  des  Durchb ruches  der  Hornhaut,  welche  zu- 
weilen  beobachtet  werden,  sind : 

ci)  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  muss  bei  Abfluss  des  Kammer- 
wassers  um  die  ganze  Tiefe  der  vorderen  Kammer  (2*5  mm)  nach  vorne 
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bis  an  die  Hornhaut  riicken,  was  mit  einer  bedeutenden  Dchnung  der 
Zonula  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Yorriieken  sehr  plotzlicli  ge- 
schieht,  oder  wenn  die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkrankung  zerreiss- 
lich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  In  Folge  dessen  kann  die  Linse 
sicli  schief  stellen  oder  bei  geniigend  grosser  Perforationsoffnung  selbst 
aus  dem  Auge  lierausgetrieben  werden. 

b)  Intraoculare  Blutungen  sind  die  Folge  der  raschen  Druck- 
herabsetzung,  wodurch  in  die  plotzlicli  entlasteten  Gefasse  des  Augen- 
inneren  eine  vermehrte  Menge  Blutes  einstromt  und  dieselben  zum 
Bersten  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr  plotz- 
lich  erfolgt,  oder  wenn  das  Auge  vorher  unter  einem  abnorm  hohen 
Drucke  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaukomatosen  und  staphylo- 
matosen  Augen,  in  welchen  iiberdies  auch  eine  Entartung  der  Gefasse  mit 
erhohter  Zerreisslichkeit  ilirer  Wandung  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Die 
Blutung  kann  so  stark  sein,  dass  der  ganze  Bulbusinhalt  dadurch  heraus- 
gedrangt  wird,  ja  dass  der  Kranke  nahe  daran  ist,  sich  zu  verbluten. 

c)  Die  Eiterung  setzt  sich  von  der  Hornhaut  aus  in  die  Tiefe 
fort  und  fiihrt  durch  eitrige  Iridocyclitis  oder  selbst  durch 
Panophthalmitis  den  Untergang  des  Auges  herbei.  Dieses 
Ereigniss  tritt  vornehmlich  bei  ausgedehnter  Zerstorung  der  Hornhaut 
ein,  namentlich,  wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut 
besonders  virulenter  Art  ist,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  oder  bei 
Ulcus  serpens. 

Auf  heilung  der  Hornhautncirben.  Die  nach  einem  Geschwiire  zuruck- 
bleibende  Narbe  erscheint  nach  langerer  Zeit,  nach  Monaten  bis  Udiren, 
weniger  gross  und  weniger  undurchsichtig,  als  sie  unmittelbar  nach 
vollendeter  Heilung  des  Geschwiires  war:  die  Narbe  hat  sich  theil- 
weise  „aufgehellt“.  Ganz  kleine  Narben  konnen  aut  \Veise  sogar 

vollstandig  unsichtbar  werden.  Der  Grad,  bis  zu  \:elchem  die  Auf- 
hellung  gedeiht,  hangt  vorzuglich  von  zwei  Un  standen  ab : von  der 
Dicke  des  Narbengewebes  und  von  dem  Alter  des  Individuums.  Je 
tiefer  die  Narbe  in  die  Hornhaut  hineingreif't,  desto  weniger  hellt  sie 
sich  auf ; perforirende  Hornhautnarben  oleiben  fiir  immer  undurch- 
sichtig, selbst  wenn  sie  noch  ro  Hein  sind.  (Ein  schones  Beispiel 
geben  die  Stichcanale,  welche  iPe  Discissionsnadel  setzt,  die  durch 
das  ganze  Leben  als  graue  Punkte  in  der  Hornhaut  sichtbar  bleiben.) 
Das  Alter  des  Individuums  b^einflusst  die  Auf  heilung  insofern,  als 
diese  um  so  weiter  geht,  je  jiinger  der  Kranke  ist.  Aus  diesem  Grunde 
hellen  sich  Narben  uaeb  Blennorrhoea  neonatorum  oft  in  wunderbarer 
Weise  auf. 


j 
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§ 34.  Aetiologre.  In  atiologischer  Beziehung  lassen  sich  sammtliche 
Entziindungen  der  Hornhaut  in  zwei  grosse  Gruppen  theilen : primare 
und  secundiire  Iveratitiden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  jene,  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  haben,  unter 
letzteren  dagegen  jene,  welche  von  anderen  Gebilden,  am  haufigsten 
von  der  Bindehaut  aus,  auf  die  Hornhaut  iibergegriffen  haben.  Diese 
Lnterscheidung  gilt,  sowie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemeinen, 
so  auch  speciell  fur  die  Geschwure  der  Hornhaut. 

Die  primaren  Hornhautgeschwure  verdanken  ihren  Ursprung 
sehr  hiiufig  Traumen.  Hieher  gehoren  nicht  bios  Verletzungen  im 
engeren  Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  kleine 
Fiemdkoipei,  durch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  \\  arzen  am  freien 
Lidrande  u.  s.  w.  Geschwure  entwickeln  sich  ferner  nach  Abstossung 
von  Schorfen,  welche  durch  Verbrennung  oder  Veratzung  gesetzt  wurden. 
Andere  Geschwure  haben  ihren  Grand  in  einer  gestorten  Ernahrung 
der  Hornhaut,  so  die  Geschwure  in  Augen  mit  absolutem  Glaukom,  wo 
die  Hornhaut  unempfindlich  geworden  ist,  oder  Geschwure,  welche  sich 
in  alten  Hornhautnarben  entwickeln  (atheromatose  Geschwiirej. 

Die  secundaren  Geschwure  sind  Folgen  einer  Fikrankung  der 
Bindehaut.  Alle  Entziindungen  der  Bindehaut  konnen  sich  mit  Horn- 
hautentzundungen  compliciren ; bei  den  schweren  Bindehautentziindungen, 
\\ie  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtherie,  i=t  oies  sogar  die  Regel. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Geschw  ursbildung  in  der  Hornhaut 
ist,  entsprechend  den  heutigen  Ansichten  •"•l>Jr  Eiterung,  in  der  Melir- 
zahl  der  Falle  wolil  in  der  Einwanderang  von  Mikroorganismen  in 
das  Gewebe  der  Hornhaut  zu  suchen.  Es  mag  sich  da  theils  urn 
specifische  Organismen  handeln,  wie  die  der  acuten  Blennorrhoe,  der 
Diphtherie  u.  s.  w.,  theils  ura  die  gewohnlichen  Eiterkokken.  Diese 
letzteren  finden  sich  stets  itu  Ec-cret  der  katarrhalisch  erkrankten  Binde- 
haut. Wenn  nun  die  scl  iitzende  Epitheldecke  der  Hornhaut  an  einer 
S telle  entfernt  wird,  sei  es  durch  ein  leichtes  Trauma,  sei  es  durch 
blaschenformige  Ahhebung  (beim  Herpes  corneae)  oder  durch  eine 
andere  Schadlichkeit,  so  ist  den  Kokken  die  Eintrittspforte  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  geoffnet.  Bei  den  Leuten  der  arbeitenden  Classe 
kommen  HunLautgeschwiire  wohl  deshalb  urn  so  viel  haufiger  vor  als 
unter  den  vohlhabenden  Standen,  weil  dieselben  sehr  oft  an  vernach- 
lassig+oi  chronischen  Katarrhen  leiden  und  sich  gleichzeitig  Verletzungen 
der  H(  rnhaut  sehr  haufig  aussetzen. 

Thempie.  Die  Hornhautgeschwure  sind  einer  richtigen  und  ener- 
gischen  Therapie  sehr  zuganglich.  Sie  geben  daher,  wenn  sie  recht- 
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zeitig  zur  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  giinstige  Prognose ; 
es  gelingt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  ihrem  Fortschreiten 
Einhalt  zn  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizufiihren.  Die 
Therapie  ist  verschieden  je  nacli  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
schwiir  zur  Behandlung  kommt. 

a)  Frische,  noch  unreine  (progressive)  Geschwiire  erfordern  vor 
Allem  die  Beriicksichtigung  der  Causalindi cation.  Bei  trauma- 
tischen  Geschwiiren  sind  allenfalls  noch  vorhandene  Fremdkorper  zu 
entfernen.  Gegen  die  HornHaut  gerichtete  Cilien  miissen  ausgezogen, 
Papillome  des  Lidrandes,  welche  die  Hornhaut  beleidigen,  miissen 
abgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fallen,  wo  das  Hornhaut- 
geschwiir  durch  ein  Bindehautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Regel  den  wichtigsten  Theil  der 
Therapie,  unter  welcher  aucli  das  Geschwiir  der  Heilung  entgegengeht. 
Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hornhaut- 
geschwiiren  in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  Blennorrhoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cauterisiren,  wenn  es  durch  das  Binde- 
hautleiden gefordert  wird.  Es  muss  nur  die  Vorsicht  dabei  beobachtet 
werden,  dass  das  Causticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
riihrung  gerath,  was  man  dadurch  vermeidet,  dass  man  den  Ueber- 
schuss  desselben  sorgfaltig  von  der  Bindehaut  abspiilt.  Man  darf 
ferner  nur  mit  Silberlosung  atzen,  nicht  aber  mit  dem  CuprumsLP 
welcher  zu  stark  reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Plei 
welches  zu  Blei-Incrustationen  in  der  Hornhaut  fiihren  wiirde.  So  Tange 
progressive  Geschwiire  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen  aucli 
keine  reizenden  Augenwasser,  wie  Collyrium  adstr.  lut.  u.  dgl.,  eingetraufelt 
werden,  da  diese  ja  mit  der  Hornhaut  in  Beriihrung  komme  wiirden. 

Die  Indicatio  morbi  erfordert  in  den  in  e ist  on  Fallen  die 
Anlegung  eines  Verbandes.  Je  nachdem  der  Yerbanrl  leiclit  oder  fest 
angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Schutzverband  und  Druck- 
verband.  Bei  frischen  Geschwiiren  passt  bios  der  Schutzverband. 
Er  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruliig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
Druck  auf  den  Augapfel  auszuiiben.  D'e  Tmmobilisirung  der  Lider  soil 
vor  Allem  verhindern,  dass  der  GesJiwiirsgrund  bei  jedem  Lidschlage 
durch  die  Lider  gescheuert  wird,  was  eine  bestandige  Reizung  des 
Geschwiires  und  durch  Beruhrung  der  im  Geschwiire  lilossliegenden 
Nervenfasern  aucli  Schmer^0!!  verursachen  wiirde.  Daher  werden  die 
Schmerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
sofort  abgeschnitten.  I'er  Verband  soil  ferner  das  Geschwiir  vor  Staub 
schtitzen.  Der  ste^s  auf  die  Hornhaut  fallende  Staub  wird  liestandig 
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durch  den  Lidschlag  abgekehrt;  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwiir  bildet,  wird  er  durch  die  dariiber  hinwegstreifenden  Lider 
nicht  erreiclit  und  bleibt  daselbst  liegen.  — Der  Yerband  ist  in  der 
Regel  so  lange  zu  tragen,  bis  sich  das  Geschwiir  gereinigt  und  mit 
einer  Epitheldecke  tiberzogen  hat,  welche  die  Hornhaut  gegen  aussere 
Einfliisse  schlitzt.  Wenn  der  Geschwlirsgrund  verdiinnt  ist  und  Neigung 
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zur  Vorwolbung  zeigt,  muss  mit  dem  Yerbande  so  lange  fortgefahren 
werden,  bis  die  junge  Narbe  hinreichend  stark  ist,  um  dem  intra- 
ocularen  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 

Eine  Contraindication  gegen  den  Verb  and  ist  durch  starke 
Secretion  gegeben,  indem  durch  den  Yerschluss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehautsacke  zuruckgehalten  wiirde  und  mit  dem  Geschwiire 
in  bestandiger  Beriihrung  bliebe.  Aus  diesem  Grunde  muss  bei  Ge- 
schwiiren  in  Folge  von  Bindehautentzundung  sehr  oft  auf  den  Ver- 
band  verzichtet  werden.  Auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der  Yer- 
band in  der  Regel  nutzlos,  da  er  sich  «alsbald  verschiebt  und  ein 
schlecht  liegender  Yerband  nachtheiliger  ist,  als  das  Freibleiben  des  Auges. 

Nachst  dem  Verbande  spielt  das  A tropin  die  wic!  tigcte  Rolle 
in  der  Behandlung  der  Geschwiire.  Es  wirkt  der  Entziindung  der  Iris 
entgegen,  vermindert  dadurch  den  Reizzustand  im  ^ihgemeinen  und 
wirkt  so  giinstig  auf  das  Geschwiir  selbst  zuriiclr.  Es  muss  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nothig  ist,  um  die  Pupil  le  stets  erweitert  zu 
erhalten.  — Mit  diesen  beiden  Mitteln  — \ ar  jand  und  Atropin  — 
gelangt  man  in  den  leichten  Fallen  allein  zum  Ziele.  Fur  solche 
Geschwiire  jedoch,  welche  durch  ihre  ^it^rgelbe  Farbe  oder  durch  die 
starke  Infiltration  ihrer  Umgebung  einen  rasch  progressiven  Charakter 
zeigen,  muss  man  noch  zu  andtren  Mitteln  greifen.  Dies  sind  die 
feuchtwarmen  Ueberschlage,  d^s  j idoform,  die  subconjunctivalen  In- 
jectionen,  die  Gluhhitze  und  die  Paracentese  der  Hornhaut. 

Die  feuchtwarmei.  Ueberschlage  werden  in  der  Weise 
gemacht,  dass  man  ein  ganz  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes 
Leinwandhippchen  nimmt,  welches  das  geschlossene  Auge  gerade  be- 
deckt,  ohne  dur^i  seine  Schwere  darauf  zu  drlicken.  Dasselbe  wird 
vor  dem  Auflogen  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  gut  aus- 
gedruckt;  muss  oft  gewechselt  werden,  um  immer  warm  zu  sein. 
Man  appi>irt  die  warmen  Ueberschlage  taglich  durch  eine  oder  mehrere 
Stund^i. , fiir  welche  Zeit  dann  jedesmal  der  Verband  entfernt  werden 
muts.  Auf  das  Geschwiir  selbst  staubt  man  sehr  fein  gepulvertes 
Jedoform  auf.  Die  subconjunctivalen  Injectionen  geschehen  mit 
?iner  l°/oo  Sublimatlosung  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus.  Wenn  das 


Geschwur  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich  ausbreitet,  so  muss  man  zur 
Cauterisation  desselben  mittelst  Gluhhitze  schreiten  (Gayet).  Man 
benutzt  zu  diesem  Zwecke  ein  kleines  zugespitztes  Gluheisen  oder  die 
galvanokaustiscbe  Schlinge  oder  den  Paquelin’schen  Thermocauter. 
Mit  einem  dieser  Instrumenlqgwird  das  Geschwur  gebrannt,  so  weit  es 
sich  grau  belegt  zeigt.  Bei  ausgedelmten  Geschwuren  ist  es  nicht  noting, 
das  ganze  Geschwur  zu  cauterisiren,  sondern  es  geniigt,  die  am  starksten 
infiltrirte  Stelle  des  Randes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Ge- 
schwlires  zu  erwarten  ist,  zu  zerstoren.  Behufs  Ausfiihrung  der  Cauteri- 
sation macht  man  die  Hornhaut  durch  wiederholtes  Auftraufeln  einer 
5°/0igen  Losung  von  Cocainum  muriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  machtiges  Mittel  zur  Bekampfung  rascli  fortschrei- 
tender  Geschwiire  ist  die  Paracentese  der  Hornhaut  (Ausfiihrung 
derselben  siehe  Operationslehre  § 154).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 
durch  die  Beobachtung  gefiihrt,  dass  die  Geschwiire  nach  spontanem 
Durchbruche  in  der  Regel  einer  raschen  Heilung  entgegengehen.  In 
gleicher  Weise  verhindert  die  klinstliche  Perforation,  d.  i.  eine  recht- 
zeitig  ausgeflihrte  Punction  der  Hornhaut,  das  Weitergreifen  des  Ge- 
schwiir  es  und  den  drohenden  Durchbruch  desselben.  Warum  wartet  man 
nicht  ab,  bis  das  Geschwur  von  selbst  die  Hornhaut  durchbricht?  Weil 
inzwischen  das  Geschwur  auch  der  Fliiche  nach  an  Ausdehnung  gewinnen 
und  dadurch  eine  ausgebreitetere  Triibung  setzen  wurde,  und  ferner,  wen 
nach  geschwiiriger  Perforation  der  Hornhaut  fast  immer  ein  Irisvorfall 
entsteht,  welcher  zur  Bildung  einer  vorderen  Synechie  fiihrt,  wiihrend 
bei  einer  regelrecht  ausgefuhrten  Punction  dies  nicht  der  Fall  isfc. 

Ist  der  Durchbruch  des  Geschwiires  bevorstehend  urd  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durch  Punction  kiinstlich  herbeizuftihren,  so  sorge  man 
fiir  Ruhe  des  Patienten,  am  besten  durch  Bettlage,  damit  die  Per- 
foration langsam  erfolge  und  so  wenig  Iris  als  mdglmh  in  die  Oeffnung 
hineingetrieben  werde. 

b)  Wenn  die  Perforation  der  Hornhaut  eingetreten  ist,  so 
hat  die  Behandlung  anzustreben:  erstens,  dass  die  Iris  nicht  oder 
wenigstens  in  moglichst  geringer  Ausdelmung  mit  der  Hornhaut  ver- 
wachse,  zweitens,  dass  sich  eine  f'stc  und  flache  (nicht  ektatische) 
Narbe  bilde.  Man  erreicht  beide.^  auf  folgende  Weise: 

1.  Ist  die  Perforationsstelle  ganz  klein,  so  fallt  die  Iris  nicht 
in  dieselbe  vor,  sondern  lpgi,  uch  nur  an  deren  hintere  Oeffnung  an. 
In  solchen  Fallen  genugt  als  Behandlung  ruliige  Lage,  Yerband  und 
Atropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktformige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Hornhautn?rue  zuriick,  welche  sich  spater  oft  in  einen  diinnen 

Fuchs,  Angenheilknnde.  8.  Aufl.  ^2 
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Faden  auszieht.  In  besonders  glinstigen  Fallen  kommt  es  iiberhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  namlich  dnrch  das  sich  wieder 
ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  von  der  Perforationsstelle  ab- 
gedriingt  wird,  bevor  sie  noeh  fest  mit  derselben  verwacbsen  ist. 

2.  Wenn  — bei  grosserer  Durchbruchsoffnung  — die  Iris  vor- 
gefallen  ist,  so  soli  dieselbe  excidirt  werden.  Ein  Zuriickbringen  der 
Iris  in  die  vordere  Ivammer  (Reposition)  ware  in  den  meisten  Fallen 
unausfiihrbar  und  wiirde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  keinem 
dauernden  Erfolge  begleitet  sein,  da  die  Iris  immer  wieder  vorfallen 
wiirde.  Zum  Zwecke  der  Excision  maclit  man  zuerst  die  Hornbaut 
durch  Cocain  unempfindlich.  Darauf  lost  man  mit  einem  spitzen  In- 
strumente  (konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebung  des  Irisvorfalles  mit 
der  Bruchpforte,  zielit  die  Iris  mit  der  Pincette  moglichst  weit  aus 
der  Wunde  hervor  und  tragt  sie  knapp  an  der  Hornbaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Iris  nirgends  mehr 
an  den  Riindern  der  Oeffnung  fixirt  sein;  es  soli  vielmehr  wie  nach 
einer  regelrechten  Iridektomie  ein  Iriskolobom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen.  Auf  diese  Weise  erhalt  man  eine  feste  Narbe  oh.ie  Ein- 
heilung  der  Iris. 

Die  Excision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  "vorfallen  aus- 
fiihrbar,  da  spater  die  vorgefallene  Iris  so  fest  mit  den  Randern  der  Per- 
forationsoffnung  verwachst,  dass  eine  Loslosung  tier  Iris  von  denselben 
niclit  mehr  gelingt.  Desgleichen  ist  sie  auch  bei  sehr  grosser  Durch- 
bruchsoffnung nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden  Fallen,  d.  h. 

3.  bei  iilteren  oder  bei  sehr  ausgedchnten  Irisvorfiillen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  von  der  Hornhaut  frei  zu  machen ; man  beschriinkt 
sich,  eine  feste  und  flache  Yernarbimg  des  Irisprolapses  anzustreben. 
In  manchen  Fallen  reicht  ein  durch  langere  Zeit  angelegter  Druck- 
verband  hiezu  aus.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  was 
namentlich  der  Fall  ist.,  wtnn  der  Yorfall  an  seiner  Basis  pilzformig 
eingeschniirt  ist,  so  muss  man  die  Abflachung  des  Vorfalles  durch 
wiederholte  Punction  oder  durch  Excision  eines  kleinen  Stiickchens 
aus  demselben  herbeifuhren.  Bei  stark  vorgewolbtem  totalen  Irisvorfalle 
empfiehlt  es  oich,  denselben  der  Quere  nach  zu  spalten  und  hierauf, 
nach  Erohhung  der  vorderen  Linsenkapsel,  die  Linse  austreten  zu 
lassen.  — Wenn  ein  gentigend  breites  Stuck  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  um  eine  Iridektomie  auszufiihren,  so  ist  dies  ein  aus- 
gezticimetes  Mittel,  um  eine  flache  Yernarbung  zu  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  ruliiges  Verhalten  und  Verband,  even- 
fcuell  Punction  des  vorgetriebenen  Blaschens  angewendet. 
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5.  Bei  Hornhautfistel  muss,  urn  den  Yerscliluss  derselben 
zu  Stande  zu  bringen,  Alles  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
erhohen  und  damit  die  sich  eben  schliessende  Fistel  wieder  aufsprengen 
konnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Bettlage  bei  leichtem  Ver- 
bande  beider  Augen,  wahrend  man  zugleich  ein  Mioticum  (Eserin  oder 
Pilocarpin,  siehe  § 64)  behufs  Herabsetzung  des  Druckes  in  der  vorderen 
Kammer  eintraufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridektomie,  welclie  sich  aber 
nur  ausfiihren  lasst,  wenn  sich  die  Kammer  wenigstens  ein  bischen 
wiederhergestellt  hat.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche  gelassen  liaben, 
muss  man  die  narbigen  Riinder  der  Fistel  durch  Ausschneidung  oder 
durch  Cauterisation  (mit  einem  spitzen  Galvanocauter  oder  Thermo- 
cauter) entfernen,  um  die  Bildung  eines  neuen  festen  Narbengewebes 
herbeizufiihren.  Zur  Cauterisation  ist  jedenfalls  das  Yorhandensein  einer 
wenn  auch  seichten  vorderen  Kammer  erforderlich,  da  man  sonst  die 
vordere  Flache  der  Linse  versengen  wiirde. 

c)  Die  Behandlung  der  Geschwiire  in  der  regressiven,  der  V e r- 
narbungsperiode,  soli  darnach  streben,*  dass  der  Substanzverlust 
-durch  eine  resistente  Narbe  vollstandig  ausgefullt  werde  und  dass  diese 
letztere  nach  Moglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken  kommen 
Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den  schwacheren 
Mitteln,  um,  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  allmalig  zu  den 
starkeren  iiberzugehen.  Als  eines  der  mildesten  Reizmittel  gilt  CalomJ- 
pulver,  starker  wirkt  gelbe  Pracipitatsalbe  (1 — 4%),  Collyrium  adstringen  j 
luteum,  Tinctura  opii  crocata.  Bei  Application  der  gelben  Pracipitatsalbe 
bringt  man  dieselbe  mittelst  eines  Pinsels  oder  Glasstabes  in  dt^  Binde- 
hautsack  und  nimmt  dann  durch  Reiben  mit  dem  oberen  Lide  eine 
Massage  der  triiben  Hornhaut  vor.  Als  Reizmittel  empfiel  It  ach  auch  die 
Yaporisation,  das  ist  die  Einwirkung  heissen  Dampfcs  (von  reinem  Wasser 
oder  mit  Zusatz  reizender  Fliissigkeiten)  auf  die  IKrnhaut  vermittelst 
-eines  Dampfzerstaubungsapparates  (wie  ein  iolchur  zur  Inhalation  an- 
gewendet  wird).  Es  ist  gerathen,  mit  der  Anw <^idung  dieser  Reizmittel 
lange  fortzufahren,  um  die  moglichste  AcfheJiun g der  Narbe  zu  erzielen, 
doch  muss  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  I lit  el  gewechselt  werden,  da  sich 
sonst  das  Auge  daran  gewohnt  und  das  Mittel  seine  Wirkung  verliert. 

Die  Hornhautgeschwiire  geho^n  den  haufigsten  Erkrankungen  des  Auges, 
welchen  dadnrch  besondere  Bedentnng  /ukommt,  dass  die  darnach  zuriickbleibenden 
Triibungen  sehr  oft  das  SehvermCgtn  beeintrachtigen.  Wenn  wir  von  den  Hornhaut- 
geschwiiren  in  Folge  von  Conjuni  thitis  eczeraatosa  absehen,  linden  sich  Hornhaut- 
geschwhre  viel  haufiger  bf'.  Erwachsenen,  und  namentlich  bei  alteren  Personen,  als 
bei  Kindern.  Es  scheirt,  dqoS  die  Hornhaut  in  spateren  Lebensjahren  weniger  gut 
•erniihrt  und  daher  rjei*r  zum  Zerfalle  geneigt  ist,  als  in  der  Jugend. 
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Der  Arzt,  welclier  zu  einem  Kranken  mit  Hornhautgeschwiir  gerufen  wird. 
muss  sich  nach  Untersucliung  des  Auges  nicht  bios  der  Diagnose,  sondern  auch 
der  Prognose  bewusst  sein;  er  muss  dem  Kranken  voraussagen,  bis  zu  welchem 
Grade  das  Sehvermogen  eine  dauernde  Einbusse  erleiden  wird,  damit  diese  nicht 
etwa  nachtraglich  der  arztlichen  Behandlung  in  die  Sckuhe  geschoben  werde.  Die 
Prognose  fur  das  Sehvermogen  hangt  von  dem  Sitze,  der  Ausdehnung  und  der 
Dichte  der  Triibung  ab,  welche  das  Geschwiir  zurucklassen  wird.  Kleine,  wenn 
auch  saturirte  Triibungen  sind  dem  Sehen  in  der  Regel  weniger  schadlich  als  solche, 
welche  zwar  wenig  dicht,  aber  ausgedehnt  sind  (§  45).  Es  ist  daher  weniger 
bedenklich,  wenn  ein  Geschwiir  nach  der  Tiefe,  als  wenn  es  nach  der  Flache  weiter 
greift.  Schreitet  ein  Geschwiir  in  der  Richtung  nach  dem  Centrum  der  Ilornhaut 
vor,  so  schadigt  jeder  Millimeter  das  Sehvermogen  mehr,  wiihrend  eine  Aus- 
breitung  nach  dem  Hornhautrande  hin  ziemlich  gleichgiltig  ist.  An  jenen  Stellen 
des  Geschwiirsrandes,  zu  welchen  bereits  Gefasse_vorgedrungen  sind,  ist  kei^_ 
weiterer  Zerfall  zu  befiirchten,  sowie  ja  auch  die  von  Pannus  iiberzogene  Horn- 
haut  gegen  Yereiterung  bei  acuter  Blennorrhoe  geschiitzt  ist.  Auf  jeden  Fall  findet 
das  Geschwiir  am  Limbus  seine  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in 
die  angrenzende  Sclera  hineingeht.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  diejenigen 
Geschwiire,  welche  nicht  selten  aus  den  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  Conj. 
eczematosa  entstehen.  — Ausgedehnte  Vereiterungen  der  Ilornhaut.  wie  bei  acuter 
Blennorrhoe,  Ulcus  serpens  u.  s.  w.,  lassen  stets  einen  schmalen  Rardtheil  der 
Hornhaut  unversehrt,  der  freilich  oft  nicht  hinreicht,  um  eine  Lidek  omie  zur 
Wiederherstellung  des  Sehvermogens  moglich  zu  machen. 

Die  Hornhautgeschwiire  kommen  in  vielerlei  For  men  vor,  von  welchen 
einige  theils  durch  ihre  Aetiologie,  theils  durch  ihr  Aussenen  und  ihren  Yerlauf 
gut  charakterisirt  sind.  Dieselben  sollen  hier  aufgezaLH  we:den: 

1.  Bei  Conjunctivitis  eczematosa,  sow’i  bei  Conjunctivitis  ex  acne 
rosacea  findet  man  kleine,  oberflachliche,  meist  ;ana  U«.  udige  Geschwiire,  welche  in 
der  Regel  rasch  heilen.  Es  gibt  jedoch  Falle  vun  Conj.  ecz.,  wo  die  Geschwiire, 
ohne  der  Flache  nach  sich  auszubreiten,  unautiialtsam  tiefer  greifen,  so  dass  steil- 
randige,  kraterformige  Substanzverluste  entstehen,  welche  rasch  perforiren.  Auch 
diese  Geschwiire  sitzen  gewohnlich  am  d j^nhautrande  und  hinterlassen  jene  ganz 
peripheren  Iriseinheilungen  mit  starke^  verziehung  der  Pupille,  welche  fur  iiber- 
standene  Conj.  ecz.  charakteris+isc o Find. 

2.  Das  Gefassbandchvn  (Keratitis  fascicularis)  wird  gleichfalls  bei  Con- 
junctivitis eczematosa  beobaditet  und  entsteht  dadurch,  dass  ein  Geschwiirchen 
vom  Rande  der  Hornhaut  im1  ner  weiter  in  dieselbe  hineinwandert  und  dabei  einen 
Schweif  von  Gefassen  vom  Limbus  her  nach  sich  zieht. 

3.  Die  katarihalischen  Geschwiire  kennzeichnen  sich  durch  ihre 
Sichelform,  sowit  3 arch  ihre  Lage  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch 
mit  demselbeu. 

4.  Be1’  Pannus  trachomatosus  kommen  haufig  kleine  Geschwiire  vor, 
welche  sich  aus  Infiltraten  am  Rande  des  Pannus  entwickeln.  Zuweilen  findet  sich 
entlQufe  dem  Rande  eine  ganze  Reihe  solcher  Geschwiirchen,  welche  auch  wohl  zu 
einem  grossen,  sichelformigen  Geschwiire  confluiren  konnen.  Andere  Geschwiire 
tntstehen  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhaut 
hmeingeht  und  zum  geschwiirigen  Zerfalle  fiihrt. 
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5.  Das  central  e,  reizlose  Geschwiir  bei  Trachom  entwickelt  sich  in 
der  Mitte  der  Ilornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  begleitenden 
Reizerscheinungen  aus,  so  dass  oft  nur  die  Sehstorung  den  Patienten  auf  sein 
Leiden  aufmerksam  macht.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  Geschwiir  dadurch, 
dass  es  auch  wahrend  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getriibt  ist,  so 
dass  es  fast  nur  durch  den  gesetzten  Substanzverlust  sich  verratli;  es  kann  daher 
leicht  iibersehen  werden,  wenn  man  die  Hornhaut  nicht  sorgfaltig  spiegeln  lasst. 
Es  hat  die  Neigung,  sich  nur  unvollkommen  mit  Narbengewebe  auszufullen,  so 
dass  eine  central  e Facette  zuriickbleibt,  welche  das  Sehvermdgen  durch  unregel- 
massigen  Astigmatismus  sehr  verschlechtert. 

6.  Die  Geschwiire  bei  acuter  Blennorrhoe  und  bei  Diphtherie  der 
Bindehaut  pflegen  sich  rasch  auszubreiten  und  fuhren  oft  zur  Zerstorung  der 
ganzen  Hornhaut,  selbst  zu  Panophthalmitis. 

7.  Die  traumatischen  Geschwiire  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein 
und  oberflachlich  und  kommen  zumeist  bei  alteren  Leuten  vor.  Sie  sitzen  in  der 
Lidspaltenzone  der  Hornhaut;  das  obere  Drittel  der  Hornhaut,  welches  gewohnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Grunde  von  ihnen  zumeist 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  und  gutartig  verlaufenden  Geschwiiren  kommt 
aber  — in  der  Regel  nach  unbedeutenden  Traumen  — auch  das  gefahrliche  Ulcus 
serpens  vor  (siehe  § 35).  — Beziiglich  der  Geschwiire,  welche  in  Folge  von  Aus- 
trocknung  der  Hornhaut  entstehen,  siehe  Keratitis  e lagophthalmo  (§  37). 

8.  Kleine,  randstandige  Hornhautgeschwiire  kommen  haufig  bei 
iilteren  Personen,  namentlich  mannlichen  Geschlechtes,  vor,  ohne  dass  ein  Binde- 
hautleiden  oder  eine  aussere  Schiidlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  ware. 
Sie  treten  unter  ziemlich  heftigen  Reizzufallen  auf,  sind  aber  kaum  stecknadel- 
kopfgross  und  heilen  rasch,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.  Sie  werden  besonrU'-s 
dadurch  lastig,  dass  sie  gerne  recidiviren,  so  dass  manche  Personen  jahdich 
ein  oder  mehrere  Male  derartige  Anfalle  von  Hornhautentziindung  zu  iiber- 
stehen  haben.  Uratische  Diathese  scheint  eine  haufige  Ursache  dieser  Geschwiire  zu 
sein  und  eine  dagegen  gerichtete  allgemeine  Therapie  (Diat,  Mineralwasser)  /ermag 
oft,  den  Recidiven  ein  Ende  zu  setzen. 

9.  Der  Herpes  corneae  febrilis  (selten  auch  der  H.  c.  zoster,  siehe 
§ 40)  konnen  zu  Geschwiiren  fuhren,  welche  sich  aus  den  geplat^ten  lUrpesblaschen 
bilden.  Dieselben  haben  die  Eigenschaft,  nicht  in  die  Tiefe  zu  greifen,  dagegen 
sich  gerne  der  Flache  nach  auszubreiten.  Dies  kann  ir  d >pp  dter  Weise  geschehen. 
Entweder  das  Geschwiir  verbreitet  sich  nach  alien  Seite  l hin  gleichmassig.  Man 
hat  dann  einen-  grossen,  aber  ganz  oberflacliKchen  Subsuxnzverlust,  welcher  uberall 
von  einem  schmalen,  scharfen,  meist  festonnirten,  gr.  ,u  infiltrirten  Rande  eingefasst 
ist,  der  sich  taglich  weiter  vorschiebt  (Fig.  57).  Oder  die  Ausbreitung  geht  nur  in  be- 
stimmten  Richtungen  vor  sich.  Yon  dem  urspriinglichen  kleinen  Substanzverluste  er- 
strecken  sich  nach  einer  oder  mehreren  Sei;en  hin  graue  Streifen  in  die  durchsiclitige 
Hornhaut,  welche  sich  stetig  verlangei.-'  und  dabei  sich  gabel n,  sowie  seitliche  Zw'eige 
ausschicken.  So  entsteht  eine  oft  sdir  zierliche  graue  Figur  in  der  Cornea,  welche 
baumformig  verastigt  ist  und  oft  kropfformige  Anschwellungen  an  den  Enden  der 
Zweige  tragt  — Keratitis  dcnlntica  (Emmert).  Dieses  verzweigte  Infiltrat 
zerfallt  zu  einem  Geschwhxc  welches  die  Form  einer  tiefen,  verzweigten,  von 
grauen  Riindern  eingefa^&'si.  Furche  hat  (Fig.  58).  Dasselbe  reinigt  sich  dann  und 
verheilt  mit  Hinterla1:*  ung  einer  Triibung,  deren  verzweigte  Form  auch  noch  spater 


die  vorausgegangene  Erkrankung  erkennen  lasst.  — In  manchen  Fallen  entwickeln 
sicli  aus  dem  Herpes  statt  eines  grosseren  zahlreiche  kleine.  mit  kurzen  Auslaufern 
verseliene,  sternformige  Geschwiirchen  (Keratitis  stellata,  Fig.  59).  Alle  diese  Keratitis- 
formen  zeichnen  sick  dnrck  lange  Dauer  (1 — 3 Monate)  aus. 

10.  Ulcus  rodens  (Mooren).  Es  entwickelt  sich  unter  starken  entziind- 
licken  Zufallen  ein  oberflachliches  Geschwiir  vom  Rande  der  Hornhaut  (gewohnlich 
dem  okeren)  aus.  Gegen  den  gesunden  Theil  der  Hornhaut  grenzt  es  sick  durch 
einen  grau  getriibten  Rand  ab,  welcker  deutlick  unterminirt  ist.  Dieses  letztere 
Symptom  ist  ckarakteristiscli  fiir  das  Ulcus  rodens.  Nach  kurzer  Zeit  beginnt  das- 
Geschwiir  sich  zu  reinigen  und  zu  vernarben,  indem  es  sick  vom  Limbus  her  mit 
Gefiissen  iiberzieht.  Schon  glaubt  man  den  Process  der  vollstiindigen  Heilung  nahe, 
als  unter  Wiederkehr  der  Reizersckeinungen  ein  Nachschub  eintritt,  wobei  das 
Geschwiir  sick  wieder  eine  Strecke  weiter  in  die  Hornhaut  vorschiebt.  So  gelit 
die  Krankkeit  mit  sckubweisen  Anfallen  und  dazwisclienliegenden  Remissionen 
fort,  bis  das  Geschwiir  die  ganze  Hornhaut  iiberzogen  hat.  Dieselbe  ist  dadurch 


Fig.  57. 

Grosses,  aber  ganz  oberflach- 
liches  Geschwiir  nach  Herpes 
febrilis.  Der  centrale  graue 
Ring  entspricht  einem  friihe- 
ren  Stadium  des  Geschwiires, 
das  sich  seitdem  bis  nahe  an 
den  Hornhautrand  vorge- 
schoben  hat. 


Fig.  58. 

Keratitis  dendritica. — 
Nach  links  von  dem  grossen 
verzweigten  Geschwiire  liegen 
in  der  Hornhaut  einige  zarre, 
kleine.  grnppenweise  steliende 
Fleckchen  als  Reste  von  Her 
pesefflorescenzen. 


Fig.  59. 

Ke  a itis  stellata.  — 
I’.  Mv’*  nasalen,  im  Ganzen 
>icl  t getriibten  Hiilfte  der 
Hornhaut  liegen  vier  grossere 
imd  zwei  ganz  kleine,  stern- 
formig  verzweigte  Geschwiir- 
chen. 


iiberall  ihrer  oberfliichlichen  Schichten  beravbt  worden  und  bleibt  daher  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  dauemd  triib,  so  da  rs  das  Sell  verm  ogen  ausserordentlich  herab- 
gesetzt  wird.  Perforation  der  Hornhaut  Isl  dabei  niemals  beobaclitet  worden.  Diese 
seltene  Krankheit  befallt  altere  Lru'e  and  ergreift  nicht  selten  beide  Ilornlkiute 
entweder  gleichzeitig  oder  nacLeinctiider.  Sie  wurde  als  unheilbar  angesehen.  so- 
lange  man  die  Cauterisation  der  Hornhaut  mit  dem  Gluheisen  nicht  kannte.  Wenn 
man  mit  diesem  den  Ran<  i deT  Geschwures  ausgiebig  zerstort,  so  wird  dadurch  das- 
Geschwiir  in  den  meisten  Fallen  zur  Heilung  gebracht. 

11.  Die  Ker^t  ti  3 marginalis  sup er f i ci al i s ist  gleiclifalls  eine  seltene 
Krankheit,  welclie  sich  bei  Personen  in  mittlerem  Lebensalter  findet.  Eine  ganz. 
obeiRachliche  Ulceraiion  schiebt  sich  vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  vor,  jedoch 
nicht  vom  ganctn  Rande  gleichzeitig  und  auch  nicht  in  gleichmassiger  Weise,  so 
dass  die  u'ct^iite  Randzone  der  Hornhaut  gegen  die  durchsichtigen  centralen  Theile 
mit  ein  'r  buchtigen  Grenze  sich  absetzt,  welche  durch  eine  feine  graue  Linie  ge- 
biMct  wl.*d  (Fig.  60).  Diese  Keratitis  zieht  sich  lange  (zuweilen  durch  Jahre)  hinT 
indem  Pausen  mit  Nachschuben  abwechseln,  welch’  letztere  von  massigen  Reiz- 
er.  cheinungen  begleitet  werden.  Sie  untersclieidet  sich  vom  Ulcus  rodens  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  ganz  besonders  seicht  und  daher  die  Hornhaut  im  Be- 
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reiche  desselben  imr  ganz  zart  grau  getitibt  ist;  aucli  ist  cler  wenig  sichtbare  Ge- 
schwiirsrand  nicht  unterminirt.  Die  Ulceration  erreicht  niemals  die  Mitte  der  Horn- 
haut, so  dass  die  ansserordentlich  zarten  Trubungen,  welch  e zuriickbleiben,  das 
Sehen  nicht  storen.  Die  Ker.  marg.  snp.  gibt  oft  Veranlassung  znr  Hinhberziehung 
der  Bindehaut  anf  die  Homhant  in  Form  eines  Pseudopterygiums  (siehe  Seite  131). 

Das  Gefassbandchen,  die  Keratitis  dendritica,  das  Ulcus  rodens  und  die 
Keratitis  marginalis  superficial^  haben  als  gemeinschaftliche  Ziige  das  langsame 
Weiterkriechen  in  der  Hornhaut,  weshalb  sie  auch  als  serpiginose  Hornhautgeschwure 
bezeichnet  werden. 

12.  Die  atheromatosen  Geschwiire  entstehen  in  alten  Hornliautnarben, 
wenn  dieselben  durcli  Ablagerung  von  Kalk  oder  colloiden  Massen  degenerirt  sind, 
oder  wenn  sie  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  (wie  z.  B.  an  der  Spitze  von 
Staphylomen  der  Hornhaut).  Dieselben  belastigen  den  Patienten  durch  ihre  haufige 
Wiederkehr  und  die  damit  verbundenep  Reizerscheinungen ; sie  konnen  auch 
Perforation  der  Hornhaut  und  vermittelst  dieser  Panophthalmitis  herbeifuhren. 

13.  In  Augen,  welche  an  Glaucoma  absolutum  erblindet  sind,  entstehen 
eitrig  belegte  Hornhautgeschwure,  zumeist  in  der  Form  des  Ulcus  serpens.  Sie 
sind  gewohnlich  mit  betrachtli  client  Hypopyon  ver- 
bunden  und  enden  haufig  mit  Perforation  der  Horn- 
haut und  darauffolgenden  Blutungen  aus  dem  Augapfel 
oder  mit  Panophthalmitis.  Sie  haben  ihre  Ursache 
gleich  den  atheromatosen  Geschwiiren  in  einer  un- 
genugenden  Ernahrung  und  Innervation  der  Hornhaut, 
welch’  letztere  sich  schon  durch  die  Unempfindlichkeit 
derselben  verrath.  — Bei  diesen  Geschwiiren  in  Folge 
von  Glaucom  sowie  auch  bei  den  atheromatosen 
Geschwiiren  ist  die  Enucleation  des  erblindeten  Auges 
zuwreilen  das  einzige  Mittel.  Welches  den  Patienten 
dauernd  von  der  lastigen,  oft  wdederkehrenden  Ge- 
schwursbildung  befreit. 

In  der  Augenheilkunde  finden  sow'ohl  kalte  als  warme  L m s ch  1 ag^  Anuen- 
dung.  Die  ersteren  werden  im  Anfangsstadium  der  acuten  Blennorrboe  gebraucht, 
ferner  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung.  um  einer  Entziin  ’ung  entgegen- 
zuwirken,  falls  nicht  durch  eine  perforirende  Wunde  ein  7 crl  and  indicirt  ist. 
Ferner  erweisen  sich  kalte  Umschlage  als  wirksam,  um  cie  Quellung  der  Linse 
nach  Eroffnung  der  Kapsel  (durch  Verletzung  oder  Operation)  einzudammen.  Die 
warmen  Umschlage  finden  in  der  Form  feuclit warmer  Oompressen  viel  ausgedehntei e 
Anwendung  als  die  kalten.  Sie  sind  uberall  ange^eigt.  wo  es  gilt,  die  Resorption 
von  Exsudaten  zu  begiinstigen,  also  bei  den  vt^scluedensten  Tormen  von  Scleritis, 
Keratitis  und  Iridocyclitis.  Wenn  schon  Eite  ung  im  Anzuge  ist,  beschleunigen  sie 
die  Bildung  eines  Abscesses  und  kiirzen  d ht."  den  Verlauf  ab.  Sie  werden  deshalb 
bei  Lidabscessen,  Dacryocystitis  u.  dt.-g!  rngewendet.  Gleiclizeitig  erweist  sich  die 
feuchte  Warme  in  vielen  Fallen  als  rn  ausgezeichnet  schmerzstillendes  Mittel. 

Die  Umschlage  werden  auf  die  ges'dilossenen  Lider  applicirt  und  da  diese  diinn 
sind,  vermogen  die  Umschlage  u'e  .nemperatur  im  Inneren  des  Augapfels  wesent- 
lich  zu  beeinflussen.  Untei  norn  alen  Verhaltnissen  ist  die  Temperatur  in  der  vor- 
deren  Kammer  und  selbs1  i och  im  Glaskorper  bei  offenem  Auge  um  Yieles.  bei 
geschlossenen  Lidern  e^as  niedriger  als  die  Korperwarme  (Michel,  Silex).  Eis- 


Keratitis  marginalis 
superficialis.  — Am 
nasalen  Hornhaut rande  ein 
Pseudopterygivra. 
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umschlage  setzen  die  Temperatur  im  Bindehautsacke  um  mehr  als  4°  herab,  warrae 
Umschlage  erhohen  sie  um  mehr  als  1°  und  diese  Veranderung  der  Temperatur 
erstreckt  sich  auch  auf  das  Innere  des  Augapfels  (Hertel). 

Die  Therapie  der  Hornkautgescliwure  hat  in  der  jiingsten  Zeit  vor  Allem 
durch  die  Einfuhrung  der  Cauterisation  mittelst  Gluhhitze,  welche  wir  vor- 
nehmlich  Gayet  verdanken,  einen  grossen  Fortschritt  erfahren,  denn  gerade  die 
stark  eitrig  infiltrirten,  rasch  fortschreitenden  Geschwiire,  welchen  man  oft  machtlos 
gegeniiberstand,  werden  dadurch  meist  sofort  zum  Stillstande  gebracht.  Die  Appli- 
cation der  Gluhhitze  ist  bei  Anwendung  von  Cocain  sclimerzlos  und  verursacht 
durcliaus  nicht,  wie  man  glauben  mochte,  eine  starke  Reiznng  des  Auges.  Es  horen 
darnach  im  Gegentheil  oft  mit  einem  Schlage  die  Schmerzen  auf.  wahrend  auch 
die  ubrigen  Reizerscheinungen  zuruckgehen.  Man  kann  in  der  Privatpraxis,  wenn 
man  nichts  Anderes  zur  Yerfugung  hat,  einen  gliihend  gemachten  Sondenknopf 
oder  eine  Stricknadel  zur  Cauterisation  verwenden.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die 
Cauterisation  ausgiebig  genug  sei.  Perforation  des  verdiinnten  Geschwiirsgrundes 
kann  durch  Yorsicht  leicht  vermieden  werden;  sollte  sie  dennoch  geschehen,  so 
hat  sie  keine  weiteren  iiblen  Folgen,  als  die  Perforation  an  und  fur  sich  bedingt. 
da  die  heisse  Spitze  durch  das  heryorstiirzende  Kammerwasser  sofort  abgekiihlt 
wird.  An  der  cauterisirten  Stelle  bleibt  fur  immer  eine  Triibung  zuriick;  da  man 
aber  nur  jene  Stellen  cauterisirt,  welche  ohnedies  dem  geschwiirigen  Zerfalle  ent- 
gegengehen,  so  wird  die  schliessliche  Triibung  dadurch  nicht  grosser,  ah'  sie  auf 
jeden  Fall  geworden  ware. 

Yon  den  Antisepticis  leistet  bei  eitrig  belegten  Gesckwiiren  a.n  meisten  das 
Jodoform,  welches  man  als  feines  Pulver  auf  die  kranke  Stelle  autstaubt  oder  als 
Jodoformsalbe  in  den  Bindehautsack  bringt.  Progressive  Geschwiire  konnen  manch- 
mal  zu  rascher  Reinigung  gebracht  werden,  wenn  man  den  Geschwiirsgrund  mit 
einem  kleinen,  in  einer  Pincette  gehaltenen  W attebauschcinm  abreibt,  das  in  ab- 
soluten  Alkohol  getaucht  ist;  man  hat  dabei  darrut  zu  achten,  dass  dieser  nicht 
auf  die  ges unden  Theile  der  Ilornhaut  iiberfliesst.  Das  Sublimat  hat  in  Form  der 
subconjunctivalen  Injection  (Reymond,  Darier)  bei  Ilornhautgeschwiiren  vielfach 
Anwendung  gefunden.  Nach  Cocainisirung  cies  Auges  werden  1 — 3 Theilstriche 
einer  Pravaz’sclien  Spritze  von  einer  Sublimatldsung  1:1000  (der  man  gleichfalls 
Cocain  zusetzen  kann)  unter  die  Conjunctiva  bulbi  eingespritzt,  nicht  zu  nahe  dem 
Limbus.  Nach  der  Injection  treten  Sohmerzon,  sowie  starke  Rothung  und  Schwellung 
der  Bindehaut  auf,  welch’  letztorc  Symptome  erst  nach  einigen  Tagen  zu  ver- 
schwinden  pflegen.  Man  macht  die  Injectionen  in  Zwischenraumen  von  einem  oder 
mehreren  Tagen.  Ausser  bei  eitrigen  Hornhautprocessen  wendet  man  diese  Ein- 
spritzungen  auch  bei  Keratn:-  parenchymatosa,  bei  Scleritis,  Iritis  und  Iridocyclitis, 
endlich  bei  Chorioiditis  ru  d Retinitis  an.  Ferner  hat  man  sie  bei  eitriger  Infection 
von  Wunden  des  Augapfels,  sei  es  nach  Yerletzung,  sei  es  nach  Operation,  versucht. 
Die  subconjunctivalen  Sublimatinjectionen  leisten  die  besten  Dienste  bei  progressiven 
Hornhautgeschw  "u  m,  wahrend  in  anderen  Fallen  ihr  Erfolg  ziemlich  unsicher  ist. 
Aehnlich  w;e  die  Sublimatinjectionen  wirken  subconjunctivale  Kochsalzinjectionen 
(Va — 1 Pra vaz’sche  Spritze  voll  einer  5— 10°/0igen  Losung).  Die  \Yirkung  aller 
dieser  sue  'onjunctivalen  Einspritzungen  ist  keine  specifische,  sondern  beruht  in 
der  dadurch  veranlassten  Anregung  der  Lymphcirculation. 

Hornhautfi stein  bleiben  vorzuglich  nach  solchen  Perforationen  zuriick. 
welche  gegeniiber  dem  Pupillarrande  der  Iris  liegen,  so  dass  die  Iris  die  Oeff- 
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niing  niclit  ganz  zu  verlegen  vermag,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  an 
das  Narbengewebe  sich  anheftet,  welches  die  Liicke  verschliesst;  indem  nun  die 
Iris  an  diesem  Narbengewebe  zerrt,  verhindert  sie  dessen  Consolidirung.  Die 
Hornhautfisteln  stellen  namlich  in  der  Regel  nicht  weite,  vom  Epithel  aus- 
gekleidete  Canale  dar,  sondern  man  findet  die  Perforationsoffnung  von  Narben- 
gewebe ausgeffillt,  aber  dieses  ist  nicht  dicht,  sondern  von  Spaltraumen  durch- 
setzt,  durch  welche  das  Kammerwasser  bis  an  die  Oberflache  der  Hornhaut 
durchsickert  (Czermak).  Andere  Fisteln  entstehen  in  der  Weise,  dass  die  vor- 
gefallene  Iris  unter  dem  Drucke  des  andningenden  Kammerwassers  dehiscirt 
und  die  so  entstandene  Oeffnung  sich  nicht  wieder  test  schliesst.  Endlich  kommt 
es  bei  ausgedehnten  Irisvorfallen  vor,  dass  bei  der  Vernarbung  an  der  der  Pupille 
entsprechenden  Stelle  eine  Fistel  zuriickbleibt.  — Die  Hornhautfisteln  sind  gewohn- 
lich  schwer  zu  festem  Yerschluss  zu  bringen.  In  einigen  Fallen  gelangte  ich 
schliesslich  dadurch  zum  Ziele,  dass  ich  fiber  die  Fistel  einen  Lappen  nahte,  der 
aus  der  angrenzenden  Bindehaut  entnommen  war.  Indem  der  Lappen  auf  der 
Oberflache  der  Narbe,  deren  Epithel  vorher  entfernt  worden  war,  anwuchs,  ver- 
schloss  er  auch  die  Fisteloffnung.  Ein  anderes  Yerfahren  besteht  darin,  die  Fistel 
sammt  ihrer  narbigen  Umrandung  mit  dem  Ilornhauttrepane  auszuschneiden  und 
in  die  Oeffnung  ein  gleich  grosses  Stfick  gesunder  Hornhaut  einzupflanzen. 

2.  Ulcus  serpens  corneae*). 

§ 35.  Symptome . Ein  frisches  Ulcus  serpens  stellt  sich  als  eine 
grauweisse  oder  gelbliche  Scheibe  dar,  welche  ungefahr  das  Centrum  der 
Hornhaut  einnimmt.  Die  Triibung  der  Scheibe  ist  an  den  Randern 
starker  als  in  der  Mitte;  nach  einer  Seite  hin  pflegt  der  Rand  ganz 
besonders  stark  grau  oder  gelb  getrfibt  zu  sein.  Die  Scheibe  ist  von 
einem  zarten,  grauen  Hofe  umgeben  und  oft  strahlen  feine,  radiare, 
graue  Streifen  vom  Rande  der  Scheibe  in  die  durchsichtige  Hornhaut 
aus.  Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist  fiber  der  Scheibe  gpstmhelt  und 
im  Beginne  ofter  etwas  fiber  das  Niveau  der  Umgebung  erhaben.  Bald 
jedoch  zeigt  sich  diese  Stelle  vertieft,  aber  nicht  mit  sioil  abfallenden 
Randern  wie  bei  einem  Geschwfire,  sondern  mehr  wie  eine  seichte 
Delle.  Auch  die  fibrige,  nicht  vom  Ulcus  s.  einganommene  Hornhaut 
ist  weniger  glanzend  und  von  einer  zarte1^,  gleichmassigen  Trfibung 
eingenommen.  — Diese  Yeranderungen  in  aer  Hornhaut  sind  stets  von 
einer  heftigen  Iritis  begleitet.  Das  Kammf  rwasser  ist  trfibe,  auf  dem 
Boden  der  Rammer  liegt  ein  Hypopyon  die  Iris  ist  verfiirbt  und  durch 
hintere  Synechien  an  die  Linsenkapsel  befestigt.  Der  schweren  Entzfin- 

*)  Synonyma  ffir  das  Ulcus  : (Saemisch)  sind  Hypopyonkeratitis  (Roser) 
und  Abscessus  corneae.  Mit  dem  letzteren,  von  den  iilteren  Autoren  gebrauchten 
Namen  hatte  auch  ich  in  dc.  frfiheren  Auflagen  dieses  Lehrbuches  die  Krankheit 
belegt,  doch  verdient  dic^c"  Name  aufgegeben  zu  werden,  weil  eine  wirkliche 
Abscesshohle  in  der  F.rnhaut  dabei  nicht  vorkommt. 
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dung  entsprechen  lieftige  Reizersclieinungen : leichtes  Oedem  der  Lider, 
intensive  Injection  der  Bindehaut-  nnd  Ciliargefasse,  Lichtscheu  nnd 
Schmerzen,  welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Holie  erreichen.  Doch 
gibt  es  auch  torpide  Falle,  welch e mit  sehr  geringen  Beizerscheinungen 
einhergehen. 

Der  weitere  Yerlauf  besteht  in  der  Ausbreitnng  des  Ulcus  serpens 
der  Fliiche  und  Tiefe  nacli.  Die  Ausbreitung  in  der  Flache  findet  haupt- 
sachlich  nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der  Rand  durcli  eine  besonders 
saturirte  Trtibung  sich  auszeichnet,  welche  nicht  selten  wie  eine  gelbe 
Sichel  dem  Ulcus  s.  aufzusitzen  scheint.  Indem  im  Bereiche  des 
Ulcus  s.  die  vorderen  Hornhautlamellen  in  immer  grosserer  Ausdehnung 
zu  Grunde  gehen,  entsteht  ein  grosser  Substanzverlust  mit  eitrig  be- 
legtem  Grunde.  Bald  darauf  pfiegen  auch  jene  Hornhaut  schichten, 
welche  nun  den  Grund  des  Geschwiires  bilden,  abgestossen  zu  werden, 
so  dass  es  zu  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  kommt.  Es  entleert 
sich  der  aus  Kammer  wasser  und  Eiter  bestehende  Inlialt  der  Kammer 
und  es  bildet  sich  ein  grosserer  Irisvorfall.  — In,  demselbeu  Maasse, 
als  das  Ulcus  s.  seinen  Entwicklungsgang  bis  zum  Durchbruch  der 
Hornhaut  durchmacht,  steigert  sich  die  begleitende  Iritis , das  Hypopyon 
wachst  an,  so  dass  es  die  vordere  Kammer  zum  grossten  Tlieile  erfiillt 
und  die  Pupille  wird  durcli  eine  Exsudatmembran  s’erschlossen. 

Nach  geschehenem  Durchbruch  der  Hornhaut  pflegen  die  Reiz- 
erscheinungen  nachzulassen  und  die  Eiterung  kann  nun  zum  Stillstande 
kommen.  In  anderen  Fallen  geht  aber  trotzoem  der  eitrige  Zerfall  der 
Hornhaut  fort,  so  dass  dieselbe  bis  am'  einen  schmalen  Randtheil  giinz- 
lich  zerstort  wird.  Es  kann  selbst  durcli  Uebergreifen  der  Eiterung  auf 
die  tiefen  Theile  zu  Panophthalmitis  kommen. 

Das  Ulcus  s.  hinterlasst  stets  eine  sehr  dichte,  unaufhellbare  Horn- 
hautnarbe,  in  welche  fast  iruirior  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem  bleiben 
in  Folge  der  Iritis  zumeist  auch  Yerwraclisungen  der  Iris  mit  der  Kapsel 
(hintere  Synechien)  ocer  feeibstYerschluss  der  Pupille  durcli  eine  Membran 
(Occlusio  pupillae)  zuriick.  Die  Hornhautnarbe  selbst  ist  im  giinstigen  Falle 
flach,  im  ungiinstigen  aber  ektatisch,  so  dass  das  Ulcus  s.  mit  der 
Bildung  eines  S+aphyloms  endigt.  Wenn  Panophthalmitis  zum  Ulcus  s. 
liinzugetroten  w^ar,  so  tritt  Schrumpfung  des  Auges  ein  — Phthisis  bulbi. 

Das  fur  die  Diagnose  des  Ulcus  s.  charakteristische  Bild  ist  nur 
im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Ztige  sind : die 
S 4 h e i b e n f o r m und  c e n t r a 1 e L a g e d e r T r iib  u n g,  die  star ker e 
T r u b u n g des  R a n d e s i m Yergleiche  z u r M i 1 1 e,  die  Be- 
schaffenheit  der  Hornhautober flache,  welche  an  Stelle 
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des  Ulcus  s.  nur  einc  seiclite  E insen kung  zeigt,  endlich 
das  fruhzeitige  Auftreten  von  Hypopyon  und  Iritis. 

Die  Prognose  des  Ulcus  s.  ist  immer  ernst,  indem  dasselbe 
durch  die  Bosartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefahrlichsten  Ivrank- 
heiten  des  Auges  geliort  und,  wenn  ilmi  niclit  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird,  meist  mit  Erblindung  durch  unheilbare  Hornhauttriibung 
endigt.  Aber  auch  in  den  giinstigen  Fallen,  welche  von  selbst  oder 
durch  Kunsthilfe  frtihzeitig  zum  Stillstande  kommen,  bleibt  eine 
dichte,  central  gelegene  Narbe  zuriick,  so  dass  meist  erst  durch 
Ausfuhrung  einer  Operation  (Iridektomie)  das  Sehvermogen  wieder  her- 
gestellt  wird. 

§ 36.  Aetiologip.  Das  Ulcus  s.  entsteht  durch  Infection  der  Hornhaut 
mit  Organismen  (Pneumococcus),  welche  eine  eitrige  Entziindung  der- 
selben  hervorrufen.  Die  Infection  setzt  zwei  Bedingungen  voraus : erstens 
eine  Lasion  des  Hornhautepithels,  welches  im  normalen  Zustande  die 
Hornhaut  gegcn  das  Eindringen  derMikroorganismen  schiitzt,  und  zweitens 
die  Gegenwart  von  eiterungerregenden  Organismen,  welche  an  die  Stelle 
des  Epithelverlustes  gelangen.  Diese  beiden  Bedingungen  treffen  bei  vielen 
Yerletzungen  der  Hornhaut  zu.  Es  kann  der  verletzende  Korper  selbst 
der  Infectionstrager  sein,  welcher  die  Iveime  der  Hornhaut  einimpft.  Viel 
hiiufiger  gibt  die  Verletzung  nur  die  Gelegenheit  zur  Infection,  indem  sie 
einen  Substanzverlust  in  der  Epitheldecke  setzt.  Die  inficirenden  Keime 
werden  durch  das  im  Conjunctivalsacke  vorhandene  Secret  geliefert.  Die 
Yerletzungen,  welche  auf  diese  Weise  zum  Ulcus  s.  fiihren,  sind  in  der 
Regel  ganz  leichte,  die  nur  in  einfacher  Abschlirfung  des  Epithels  bestehen. 
Hieher  gehort  z.  B.  Ivratzen  der  Hornhaut  mit  dem  Fingenngel,  wie  es 
besonders  hiiufig  die  Kinder  den  Miittern  thun,  welche  diesel) xm  auf  dem 
Aime  tragen.  Streifen  der  Hornhaut  mit  einem  r^ulien  fuche,  mit 
einem  Blatte  oder  Zweige,  Hineinfliegen  kl einer  Fi^makorper,  nament- 
lich  kleiner  Steinsplitter,  setzen  gleichfalls  ob(  rflacnhche  Liisionen.  Ver- 
letzungen  sind  wohl  auch  in  solchen  Fallen  \urausgegangen,  wo  ein 
typisches  Ulcus  s.  angeblicli  spontan  entstanrlen  sein  soil,  da  eben  so. 
leichte  Yerletzungen  der  Hornhaut  von  den  Patienten  leicht  iibersehen 
werden.  Ausnahmsweise  geben  auch  ^chwere,  perforirende  Yerletzungen 
und  in  gleicher  Weise  auch  Operc'timswunden  Yeranlassung  zum  Ulcus  s. 
Neben  der  Verletzung  kommt  als  zweites  Moment  das  Bestehen  eines 
chronischen  Bindehautleideuc  (Katarrh  oder  Trachom)  oder  einer  Blen- 
norrhoe  des  Thranens."«cke^  (etwa  in  einem  Drittel  der  Falle  von 
Ulcus  s.  vorlianden)  h’u^a,  wodurch  eben  das  inficirende  Secret  ge- 
liefert wird. 
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Das  traumatische  Ulcus  s.  befiillt  ausschliesslich  erwachsene  Personen. 
und  zwar  namentlich  solche,  welche  der  arbeitenden  Classe  angehoren. 
Diese  setzen  sicli  haufiger  Yerletzungen  aller  Art  aus  und  leiden  auch 
ofter  an  vernachlassigten  Bindehaut-  und  Thranensafckleiden,  als  die 
Mitglieder  der  wolilhabenden  Stande.  Grosse  Hitze  begiinstigt  die 
Entstehung  des  Ulcus  s.,  welches  daher  in  der  heissen  Jahreszeit 
um  Vieles  haufiger  ist,  als  im  Winter.  Aus  diesen  Griinden  werden 
die  Schnitter  nicht  selten  von  Ulcus  s.  befallen,  indem  sie  sich 
beim  Schneiden  des  Getreides  mit  den  Grannen  desselben  in’s  Auge 
kratzen  und  ausserdem  wahrend  der  heissesten  Tage  des  Jahres  ihre 
Arbeit  verrichten.  Besonders  haufig  erkranken  auch  die  Steinklopfer 
an  Ulcus  s. 

Beim  Ulcus  s.  in  Folge  von  acuter  Blennorrhoe  und  von  Diphthe- 
ritis  der  Bindehaut  handelt  es  sich  ohne  Zweifel  gleichfalls  um  das 
Eindringen  von  entziindungerregenden  Iveimen  aus  der  Bindehaut  in 
die  Hornhaut. 

Das  Ulcus  s.  kommt  auch  bei  acuten  Inf ectionskr ank- 
lieiten,  wie : Blattern,  Masern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w.  vor.  Am 
haufigsten  wird  es  in  Folge  von  Variola  beobachtet.  Es  tritt  hier  nicht 
auf  der  Hohe  der  Erkrankung,  sondern  erst  im  Fxsiceationsstadium 
auf,  ja  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  wTelche  bereits  das  Bett  verlassen 
haben.  Das  Blatternulcus  findet  sich  ebensowohi  bei  Kindern  als  bei 
Erwachsenen  und  befallt  nicht  selten  beidr  Augen,  so  dass  durch  das- 
selbe  giinzliche  Erblindung  herbeigefiihrt  werden  kann.  — Da  bei  Variola 
das  Ulcus  s.  so  lange  Zeit  nach  dem  Eruptionsstadium  sich  einstellt, 
ist  es  klar,  dass  es  nicht  als  eine  auf  der  Hornhaut  sich  localisirende 
Blatternpustel  anzusehen  ist.  Man  hat  es  daher  hier,  sowie  auch 
bei  den  anderen  acuten  Infectionskrankheiten,  als  eine  metastatische 
Erkrankung  angesehcn.  Soil  die  Metastase  auf  dem  Wege  der  Embolie 
erfolgen,  so  miisste  man,  cla  die  Hornhaut  selbst  gefasslos  ist,  annehmen, 
dass  der  Embolus  an  einer  Stelle  des  Randschlingennetzes  der  Hornhaut 
stecken  bleibe  und  von  hier  aus  die  Eiterung  errege.  Damit  stimmt 
aber  das  klinisch^  Bild  des  Ulcus  s.  nicht  uberein,  das  in  der  Mitte 
der  Hornhaut  beginnt.  Man  neigt  daher  jetzt  der  Ansicht  zu,  dass 
auch  das  Blafternulcus  auf  Infection  der  Hornhaut  von  aussen  zu  be- 
ziehen  sei  An  Gelegenheit  dazu  fehlt  es  nicht,  da  gerade  der  freie 
Lidrand  ein  Lieblingssitz  von  Blatternpusteln  ist,  welche  also  unmittel- 
bar  m.t  der  Hornhaut  in  Beruhrung  kommen. 

Thevapie.  Bei  den  raschen  Fortschritten,  welche  das  Ulcus  s.  zu 
nachen  pflegt  und  welche  die  ganze  Hornhaut  mit  Zerstorung  bedrohen, 
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ist  ein  besonders  rasclies  und  energisches  Eingreifen  nothig.  Die  Therapie 
ist  theils  medicamentos,  theils  operativ. 

Die  medicamentose  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig  belegten 
Hornhautgeschwiiren,  namlich  Yerband,  Atropin,  Jodoform,  feuchtwarme 
Ueberschlage  und  subconjunctivale  Sublimatinjectionen.  Gleichzeitig  ist 
das  eventuell  vorhandene  Leiden  der  Bindehaut  oder  des  Thranensackes 
entsprechend  zu  behandeln.  Diese  Therapie  passt  nur  fiir  kleine,  frische 
Ulcera  mit  nicht  allzu  grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nur  unter  der  Be- 
dingung  eingeschlagen  werden,  dass  das  Ulcus  s.  genau  iiberwacht  wird, 
damit  man,  wenn  es  trotzdem  fortschreiten  sollte,  sofort  zur  operativen 
Behandlung  iibergehen  konne. 

Die  operative  Therapie  muss  in  alien  schweren  Fallen  von 
Ulcus  s.  ohne  Zaudern  eingeschlagen  werden,  wird  aber  auch  bei  leich- 
teren  Fallen  nothig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  wider- 
stehen.  Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  Abscesses  mittelst 
Gliihhitze  oder  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
Saemisch.  Die  Cauterisation  geschieht  in  derselben  Weise  wie 
bei  progressiven  Hornhautgeschwiiren;  man  muss  vor  Allem  trachten, 
den  progressiven  Rand  griindlich  zu  zerstoren.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Durchbruch  der  Hornhaut  zu 
setzen  und  dalier  zur  Einheilung  der  Iris  keine  Yeranlassung  zu  geben. 
Sie  passt  jedoch  nur  fiir  solche  Ulcera,  welche  noch  nicht  durch- 
gebrochen  haben  und  bei  welchen  das  Hypopyon  nicht  allzu  gross  ist. 
Denn  dieses  letztere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aus  den.  Auge 
entfernt;  es  kann  nur  durch  Resorption  wieder  aus  der  Rammer  ver- 
schwinden.  Die  Spaltung  des  Ulcus  s.  (Punction  nach  Saemisch, 
siehe  Operationslehre  § 154)  bewirkt  nebst  der  ausgiebigen  Durch- 
trennung  der  von  Eiter  durchsetzten  HornliautlamePe  i nucli  noch  die 
Entleerung  des  Hypopyons ; sie  zieht  jedoch  den  Uaelitheil  einer  oft 
ausgedehnten  Einheilung  der  Iris  nach  sich.  Dit  Spaltung  passt  fiir 
sehr  ausgedehnte  Ulcera,  fiir  solche,  welche  Ajm  Durchb ruche  nahe 
sind,  und  fiir  solche,  welche  mit  einem  h >hen  Hypopyon  einhergehen. 
Man  darf  es  nicht  bei  der  einmaligen  Spaltung  bewenden  lassen, 
sondern  muss  vielmehr  die  rasch  wieder  verklebenden  Wundrander 
taglich  durch  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar 
so  lange,  bis  das  Ulcus  s.  anfai.gc,  sich  zu  reinigen.  — Gleichzeitig 
mit  diesem  operativen  Verfaliron  muss  die  oben  genannte  medicamen- 
tose Therapie  weiter  fortgesetzt  werden.  Ist  es  einmal  zum  Durchbruch 
und  zu  Yorfall  der  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  ebenso  zu  behandeln, 
wie  dies  fiir  perforironde  Geschwiire  angegeben  wurde  (Seite  177). 
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Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  sind  die  eiirigen  Entziindnngen  iiber- 
haupt  mit  seltenen  Ausnahmen  auf  die  Gegenwart  von  Spaltpilzen  zuriickzu- 
fiihren.  Bei  den  eitrigen  Entzundungen  der  Hornhaut  im  Besonderen  ist  schon  seit 
langerer  Zeit  die  Gegenwart  von  Pilzen  dargethan  worden,  und  zwar  hat  man 
vornehmlich  Staphylococcus,  Streptococcus,  Pneumobacillus  (Friedlander)  und 
Pneumococcus  (Frankel-Weichselbaum)  dabei  gefunden.  Der  Letztere  ist  der 
haufigste  Erreger  des  typischen  Ulcus  s.,  welches  seine  charakteristischen  Merkmale 
vielleicht  gerade  den  Eigenschaften  dieses  Pilzes  verdankt  (Uhthoff  und  Axen- 
feld).  In  seltenen  Fallen  sind  Schimmelpilze  (Aspergillus  fumigatus)  als  Ursache 
eiteriger  Hornhautentzundung  gefunden  worden. 

Die  Mikroorganismen,  deren  Gegenwart  in  der  eiternden  Hornhaut  nach- 
gewiesen  ist,  sind  ohne  Zweifel  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung. 
Verletzung  allein  ohne  Infection  erzeugt  keine  Eiterung.  Man  kann  die  Horn- 
haut eines  Thieres  auf  jede  Weise  schneiden, 
kratzen  oder  quetschen,  kurz,  mechanisch  insul- 
tiren  oder  auch  atzen,  ohne  eine  eitrige  Entziindung 
derselben  zu  bekommen;  stets  entsteht  nur  eine 
graue  Triibung,  welche  meist  rasch  wieder  ver- 
schwindet.  Wenn  man  aber  zuerst  durch  ofteres 
Touchiren  der  Bindehaut  mit  Ilollensteinlosung 
kiinstlich  einen  Bindehautkatarrh  ho^orruft  und 
auf  diese  Weise  Gelegenheit  zur  Infection  gibt,  so 
sieht  man  dann  auf  dieselber  Yerletzungen  der 
Hornhaut  eitrige  Infiltration  folgen  (Thilo).  Was 
von  der  Hornhaut  der  Thiere  gilt,  gilt  auch  von 
derjenigen  des  Menschon  Man  kann,  sofern  man 
durch  Reinlichkeit  and  antiseptische  Maassregeln 
Infection  vernreidtt,  die  Hornhaut  ungestraft 
leichten  und  scliweren  Operationen  unterwerfen; 
auch  Quetsc^urgen  der  Hornhaut,  wie  sie  z.  B.  beim 
Ausdruckeu  Pines  Staares  u.  s.  w.  oft  genug  gesetzt 
werden,  fuhren  durchaus  nicht  zur  Eiterung.  Wenn 
man  aher  dieselbe  Operation  vornimmt  bei  Gegenwart 
fires  Findehautkatarrhs  oder  einer  Thranensack- 
eiterung,  so  riskirt  man,  das  Cuge  durch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verliereh. 

In  welcher  Weise  fuhrt  lie  Infection  der  Hornhaut  durch  die  Eiterpilze  zur 
Bildung  einer  eiterigen  Keri  titis  ? Wir  verdanken  die  Kenntniss  und  die  Erklarung 
dieser  Vorgange  vor  Allem  den  Untersuchungen  von  Leber,  welcher  bei  Thieren 
Impfungen  der  Horuhai  t mit  Pilzen  verschiedener  Art  ausgefiihrt  hat.  Die  darnach 
beobachteten  Yorgiinge  leitet  er  von  der  toxischen  Wirkung  her,  welche  die  Stoff- 
wechsel  produce  der  Kokken  entfalten.  Er  nimmt  an,  dass  die  von  jenen  produ- 
cirten  ch<mmchon  Substanzen  in  geringer  Concentration  reizend,  in  starker  lahmend 
und  endlich  todtend  auf  das  Zellprotoplasma  wirken.  Wenn  man  Eiterkokken  in 
die  Hornhaut  einimpft,  so  vermehren  sich  dieselben  zunachst  im  Gewebe  der 
Hear  ha  at.  Dieses  stirbt  dann  in  einem  gewissen  Umkreise  um  die  Kokkencolonie 
ab,  weil  hier  die  von  den  Kokken  gelieferten  toxischen  Substanzen  in  starker 
Concentration  vorhanden  sind.  Die  Kokkencolonie  liegt  also  jetzt  in  der  Mitte 
mnes  nekrotischen  Bezirkes  (Fig.  61).  Indessen  haben  sich  heftige  Entziindungs- 


Tmpfkeratitis.  Nacli  Leber. 
Vergr.  3/1.  — Flachenschnitt  durch 
eine  Kaninchenhornhaut,  in  deren 
Centrum  drei  Tage  vorher  eine  ver- 
diinnte  Suspension  von  Staphylo- 
coccus aureus  injicirt  worden  war. 
Man  sieht  in  der  Mitte  der  Horn- 
haut den  wuchernden  Pilzherd, 
umgeben  von  einer  nekrotischen 
Zone.  Diese  wird  durch  einen 
breiten  Einwanderungsring  be- 
grenzt,  an  den  sich  nach  unten 
noch  ein  zweiter,  schmalerer  und 
unvollstandiger  anschliesst. 
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erscheinungen  im  Auge  eingestellt.  Die  toxischen  Substanzen  sind  durch  Diffusion 
bis  an  den  Hornhautrand  gelangt  und  verursachen  hier  Erweiterung  der  Gefasse 
mit  grosserer  Durchlassigkeit  ihrer  Wande,  welche  als  nothwendige  Folge  einen  ver- 
mehrten  Durchtritt  von  Blntplasma  nach  sich  zieht.  Ausserdem  findet  aber  auch  eine 
Auswanderung  von  weissen  Blutkorperchen  aus  den  Gefassen  statt,  und  zwar  durch 
active  Bewegungen  der  Leukocythen,  welche,  durch  die  toxischen  Substanzen  gereizt, 
dem  Entzundungsherde  zuwandern  (Chemotaxis).  Man  kann  die  Wanderung  der 
Leukocythen  auf  folgende  Weise  erklaren:  Die  Concentration  der  in  den  Gewebssiiften 
gelosten  toxischen  Substanzen  nimmt  von  der  Reizstelle  nach  der  Peripherie  hin 
allmalig  ab.  Die  der  Reizstelle  zugekehrte  Seite  des  Leukocythenkorpers  ist  also 
mit  einer  starker  reizenden  Flfissigkeit  in  Berfihrung  als  die  von  der  Reizstelle 
abgewendete;  an  ersterer  findet  das  Ausstrecken  von  Protoplasmafortsatzen  in 
starkerem  Maasse  statt  als  an  letzterer,  und  daher  wandert  die  ganze  Zelle  der 
Reizstelle  zu.  In  den  nekrotischen  Bezirk  selbst  aber  dringen  die  Leukocythen  nicht 
ein;  die  Eiterzellen,  welche  man  in  diesem  findet,  sind  aus  dem  Bindehautsacke 
dahin  eingewandert.  Die  vom  Hornhautrande  herkommenden  Leukocythen  werden  an 
der  Grenze  des  nekrotischen  Bezirkes  durch  die  hier  bestehende  starxe  Concen- 
tration der  toxischen  Substanzen  gelahmt,.  So  geschieht  es,  dass  immer  mehr  Zellen 
am  Rande  der  nekrotischen  Stelle  liegen  bleiben  und  absterben,  wodurch  der  schon 
mit  freiem  Auge  sichtbare  Infiltrations-  oder  Einwanderungsring  entsteht.  Die  Leuko- 
cythen liaben  nun  die  Eigenschaft,  das  Gewebe,  in  welchem  sie  sich  in  grosserer 
Menge  angesammelt  haben,  durch  eine  Art  verdauender  Wirkung  aufzulosen.  Sie 
veranlassen  dadurch  die  Abstossung  des  nekrotischen  Bezirkes,  bilden  also  die 
demarkirende  Eiterung.  Die  entzfindlichen  Erscheinungen  in  der  Hornhaut  er- 
scheinen  daher  als  ein  zweckmassiger  Yorgang,  dessen  Ziel  vor  Allem  die  Elimi- 
nation des  nekrotischen  Bezirkes  sammt  den  darin  enthaltenen  Krankheitserregern 
ist.  Ausserdem  kommt  den  Eiterkorperchen  aber  auch,  wie  durch  Yersuche  iar- 
gethan  worden  ist,  die  Wirkung  zu,  das  Wachsthum  der  Pilze  direct  zu  hrmiUv.-'', 
so  dass  sie  auch  der  Ausbreitung  jener  Spaltpilze  entgegen  wirken,  welche  etwa 
fiber  den  nekrotischen  Herd  hinaus  gewachsen  sind.  — Da  die  Hornhaut  eii.  fRchen- 
haftes  Organ  ist,  bildet  die  Einwanderungszone  nicht  eine  Kugelscha  e,  sondern 
emen  Ring.  Doch  fehlt  nach  Leber  auch  an  der  hinteren  Homhantfiaclie  die  Ein- 
wanderung  nicht  vollstandig.  Dieselbe  geschieht  so,  dass  zuerst  fiber  dem  nekro- 
tischen Herd  das  Endothel  der  Desceme  t’sehen  Membran  sick  abstosst  und  ein 
Fibringerinnsel  aus  dem  Kammerwasser  auf  diese  Stelle  der  Ameren  Hornhautwand 
sich  niederschlagt.  In  das  Gerinnsel  wandern  Leukocrthen  An,  so  dass  man  bald 
an  der  hinteren  Oberflache  der  Hornhaut,  entsprechend  der  Impfstelle,  einen  Eiter- 
pfropf  sieht.  Indem  sich  der  Eiter  von  hier  arf  Boden  der  Kammer  senkt, 
bildet  er  das  Hypopyon. 

Die  Leber’schen  Untersuchungen  wurde"  alle  an  Thieren  angestellt,  bei 
welchen  es  nicht  gelingt,  ein  dem  Ulcus  c.  ues  Menschen  vollkommen  gleiches 
Krankheitsbild  hervorzubringen.  Die  an aiomischen  Untersuchungen  an  menschlichen 
Augen  mit  Ulcus  s.  betreffen  aus  begreiflichen  Grfinden  nicht  die  ersten  Stadien 
desselben,  deren  anatomisches  Vcrbalten  man  aus  den  weiter  vorgeschrittenen 
Fallen  erschliessen  muss.  Mir  li*  gen  Praparate  von  neun  Fallen  von  Ulcus  s. 
(davon  vier  von  Herrn  Dr.  Elschnig)  vor,  nach  welchen  in  fibereinstimmender 
Weise  der  Yerlauf  des  Ulcrs  <ch  folgendermaassen  gestaltet:  Ungefilhr  im  Centrum 
•der  Hornhaut  entsteht  t,r*  Infiltrat,  ahnlich  wie  das  in  Fig.  47  dargestellte,  nur 
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etwas  mehr  oberflachlich  gelegen,  dagegen  aber  dichter.  Die  fiber  dem  Infiltrat 
gelegenen  Hornhautlamellen  werden  nekrotisch;  sie  quellen  auf  nnd  stossen  sich 
ab.  Dadurch  entsteht  an  Stelle  des  Infiltrates  ein  flaches,  offenes  Geschwiir,  dessen 
Grund  von  aufgeworfenen  und  zu  einer  fast  homogenen  Masse  gequollenen  Hornhaut- 
fasern  gebildet  wird,  zwischen  welchen  nur  ganz  vereinzelte  Eiterkorperchen  zu 
sehen  sind.  Nur  an  den  Randern  des  Geschwiires  sieht  man  noch  den  Rest  des 
Infiltrates,  welches  — auf  dem  Querschnitte  keilformig  — in  die  noch  gesunde 
Hornhaut  eindringt  (Fig.  62  C bei  a).  Dasselbe  entspricht  dem  gelben,  progressiven 
Rande  des  Ulcus  s.;  es  schiebt  sich  immer  weiter  zwischen  den  Hornhautlamellen 
fort,  wobei  es  die  fiber  ihm  liegenden  zuerst  in  die  Hohe  drangt  und  dann  zur 
Abstossung  bringt.  In  vielen  Fallen  yon  Ulcus  s.  verschwindet  der  infiltrirte  Rand 
bald  in  einem  Tlieile  des  Umfanges,  so  dass  das  Ulcus  nur  mehr  nach  einer  Seite 
hin  fortschreitet.  Dieser  progressive  Theil  des  Geschwfirsrandes  erscheint  dann  als 
eine  gelbe  Sichel  (Fig.  62  A,  a),  welche  dem  scheibenformigen  Ulcus  anliegt,  das 
selbst  oft  nur  wenig  getrfibt  ist,  so  dass  man  es  fast  nur  an  der  flachen  Depression 
der  Hornhautoberflache  erkennt.  Das  anatomische  Priiparat  lasst  dort.  wo  am 
lebenden  Auge  der  gelbe  Rand  nicht  mehr  zu  sehen  ist,  die  keilformige  Infiltration 
vermissen  (Fig.  62  C,  b).  Das  Epithel  geht  hier  fiber  den  Rand  des  Geschwiires  auf 
dessen  Grund  fiber  und  fiberzieht  denselben  in  unregelmassiger  Lage  oft  bis  gegen 
den  progressiven  Rand  hin,  was  erkliirt,  dass  solche  Geschwfire  nahezu  spiegeln. 
Es  ware  jedoch  irrig,  anzunehmen,  dass  die  von  Epithel  wiede**  iberzogenen 
Hornhauttheile  genesen  seien.  Die  Natur  hat  das  Bestreben,  jedc  Wunde  so  rasch 
als  moglich  mit  Epithel  zu  fiberziehen,  um  sie  gegen  die  AussenwHt  abzuschliessen. 
Dabei  kommt  es  oft  vor,  dass  das  Epithel  auch  absterber.u'  Massen,  ja  selbst 
Eiterpfropfe  fiberzieht;  auch  in  Fig.  62  C sieht  man  bei  o wie  das  Epithel  fiber 
den  progressiven  Rand  liinabwuchert,  welcher  dort  imiiittelbar  vor  dem  Zerfalle 
steht.  Auch  die  zuniichst  unter  dem  Epithel  liegenden  Hornhautlamellen,  welche 
den  Geschwfirsgrund  bilden,  sind  nicht  mehr  lebtUbfahig;  sie  sind  aufgequollen, 
ohne  Hornhautkorperchen  und  nur  von  einzelnen  Fiterkorperchen  durchsetzt.  Die 
zunachst  darauf  folgenden  tieferen  Lamellen  Jnd  anscheinend  normal;  bei  genauer 
Betrachtung  lassen  aber  auch  sie  keine  ari  baren  Hornhautkorperchen  mehr  er- 
kennen.  sind  also  auch  grosstentheils  zum  Untergang  bestimmt.  Es  kommt  daher 
beim  Ulcus  s.,  obwohl  die  eitrige  Infiltration  nicht  sehr  in  die  Tiefe  greift,  docli 
zur  Perforation  der  Hornhaut  in  grosser  Ausdehnung. 

Zur  Perforation  tragen  aoch  die  Veriinderungen  bei,  welche  sich  gleichzeitig 
an  der  hinteren  Fliiche  der  Hornhaut  entwickeln.  Hier  kommt  es  schon  frfihzeitig 
zu  einer  Ansammlung  Ton  Eiterkorperchen,  welche  hauptsachlich  an  der  hinteren 
Fliiche  der  Membrana  Doscemeti  dem  Entzfindungsherde  zuwandern.  Sie  stammen 
aus  den  Gefiissen  der  Uvea,  vorzfiglich  aus  den  Gefassen  in  der  Umgebung  der 
Kammerbucht;  a!r  Beweis  ihrer  Herkunft  enthalten  viele  von  ilmen  kleine,  aus 
der  Uvea  stammende  Pigmentkornchen.  Die  Eiterzellen  sammeln  sich  zu  einem 
Eiterklumpen  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut;  dann  dringen  sie  in  die 
Descen  e fisohe  Membran  ein,  welche  man  aufgeblattert  findet,  und  endlich  in  die 
Hornhaut  ^elbst.  Es  entsteht  hier,  entsprechend  dem  Sitze  des  Ulcus  s.,  eine  Art 
hin tei?.\  Abscesses  (Fig.  62  Cy  e).  Unmittelbar  vor  demselben  liegen  die  vorhin  er- 
wahn:eii,  der  Hornhautkorperchen  entbehrenden.  absterbenden  Hornhautlamellen; 
^er  Abscess  zusammen  mit  dieser  Nekrose  veranlassen  den  Durchbruch  der  Horn- 
haut. Verglichen  mit  den  Leber’schen  Experimenten  an  Kaninchen  sind  die 
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keilformige  Infiltration  am  progres- 
siven  Rande  und  der  hintere  Abscess 
als  Theile  der  Einwanderungszone 
anzusehen. 

Der  Eiter  des  hinteren  Ab- 
scesses, welcker  in  der  Hornhaut 
selbst  liegt,  steht  in  Verbindung  mit 
den  der  hinteren  Hornhautwand  an- 
liegenden  Eitermassen.  Diese  senken 
sick  von  hier  aus  als  zaher  Klumpen 
(Fig.  62  C,  c)  nach  dem  Bo  den  der 
Rammer,  bis  sie  sich  mit  dem  hier 
befindlichen  Hypopyon  (Fig.  62  C,  d) 
vereinigen.  Der  Eiterklumpen  an  der 
hinteren  Hornhautwand  macht  es  bei 
Betrachtung  des  lebenden  Auges 
(Fig.  62  A)  oft  unmoglich,  genau  die 
Grenzen  des  Ulcus  s.  zu  erkennen, 
da  sie  sich  von  der  gelben  Unterlage 
nicht  gehorig  abheben.  — Das  Hypo- 
pyon hat,  von  vorne  gesehen,  ge- 
wohnlich  eine  nach  oben  convexe 
Grenze  (Fig.  62  A,  d)  \ es  schmiegt  sich 
ferner  an  die  hintere  Hornhautwand 
an  (Fig.  62  C , d),  so  dass  man,  wenn 
man  von  oben  in  die  vordere  Rammer 
hineinblickt,  zwischen  Hypopyon  und 
Iris  in  die  Tiefe  sehen  kann.  Diese 
Erscheinungen  waren  schon  den 
alteren  Autoren  wohl  bekannt,  wurden 
aber  von  ihnen  anders  gedeutet.  Sie 
verlegten  sowohl  den  in  der  Rammer 
herabziehenden  Eiterfaden  als  das 


Fig.  62. 

Ulcus  serpens  c.  A von  vorne  geselien, 
B im  Querschnitt  bei  2'/,maliger  Ver- 
grosserung,  C im  Querschnitt  bei  20maliger 
Vergrosserung.  — Es  handelt  sich,  wie  in  den 
meisten  bis  jetzt  anatomisch  untersuchten 
Fallen  von  Ulcus  s.,  um  ein  Auge  mit  ab- 
solutely Grlaucom.  Das  Ulcus  nahm  ungefahr 
die  Mitte  der  Hornhaut  ein ; sein  oberer 
progressiver  Rand  a war  als  gelbe  Sicliel 
deutlich  zu  erkennen,  wiihrend  der  untere 
nur  wenig  getriibte  Rand  b sich  von  dem 
dahinter  liegenden  Eiterklumpen  nicht  ge- 
horig abhob ; letzterer  reichte  in  der  vorderen 
Kammer  bis  c herab.  Weiter  unten  cien1' 
man  das  Hypopyon,  dessen  obere  Orenz' 
convex  ist,  zwischen  Hornhaut  ’ nd  Iris 
liegen.  Die  Iris  ist  in  Folge  des  Grla  corns 
an  ihrer  Peripherie  in  etwas  eig'.u'h^i.ilicher 
Weise  mit  der  Hornhaut  verw  ' m en.  C,  e 
liinterer  Abscess  in  deT  lorunaut. 
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Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem  sie  eine  Eitersenkung  zwischen  den  Lamellen 
derselben  annahmen.  Ans  der  beengten  Lage  des  zwischen  den  Hornliautlamellen 
eingeschlossenen  Eiters  erklarten  sie  die  abgeflachte  Form  des  Hypopyons,  sowie 
die  convexe  obere  Grenze  desselben.  Wegen  letzterer  verglichen  sie  das  Hypopyon 
mit  der  Lunula  des  Fingernagels  und  nannten  es  deslialb  Ungnis  oder  Onyx 
(Nagel).  Dieser  Ausdruck  soli  also  eine  Eitersenkung  zwischen  den  Lamellen  der 
Hornhaut  bezeichnen,  welche  aber  thatsachlich  nicht  vorkommt. 

Die  Schimmelpilzker atitis  [Keratomykosis  aspergillina  (Fig.  63)]  bietet 
schon  ausserlich  ein  von  dem  gewohnlichen  Ulcus  s.  abweichendes  Bild  dar.  In  den 
mittleren  Theilen  der  Hornhaut  entsteht  ein  Infiltrat.  welches  spater  oberflachlich 
zerfallt  und  sich  durch  eine  eigenthumlich  trockene,  krumlige  Oberflache  aus- 
zeichnet.  Rings  um  diesen  Bezirk  entsteht  eine  graue  oder  gelbe,  ringformige 
Demarcationslinie,  welche  sich  allmalig  zu  einer  Rinne  vertieft  und  endlich  zur 
Abstossung  des  eingeschlossenen.  nekrotisch  gewordenen  Hornhautstiickes  fiihrt,  so 
dass  sich  dieses  im  Ganzen  von  der  Hornhaut  ablosen  lasst,  worauf  Vernarbung 

des  Substanzverlustes  erfolgt.  Es  besteht  Hypopyon, 
doch  sind  die  Reizerscheinungen  gering  und  der  ganze 
Verlauf  sehr  chronisch.  Die  Untersuchung  des  seque- 
strirten  Stiickes  zeigt.  dass  dasselbe  von  dem  Mycelium 
des  Aspergillus  fumigatus  durchwachser  ist.  Dieser 
Pilz  diirfte  in  der  Regel  durch  den  verletzenden  Fremd- 
korper  selbst  der  Hornhaut  eingeimpft  werden. 

Eine  Keratitis,  welche  mit  dom  Ulcus  s.  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  besitzt,  besteht  darin,  dass  in 
den  mittleren  Schichten  der  Hornhaut  eine  graue 
Triibung  von  Scheibenform  sich  entwickelt,  welche 
durch  einen  starker  g’-ai.en  Rand  gegen  die  durch- 
sichtige  Peripherie  der  Hornhaut  scharf  abgegrenzt  ist. 
In  der  Mitte  der  dcheibe  sieht  man  gewohnlich 
ein  starker  ^evTilbtes  kleines  Fleckchen;  der  graue 
Rand  derselben  kann  durch  mehrere  cono^ntrische  Kreislinien  gebildet  werden. 
Dieses  scheibenformige  Infiltrat  wird  u.r,mals  gelb  und  fiihrt  auch  nicht  zura  Zerfall 
der  Hornhaut;  nur  ausnahmsweise  kommt  es  an  einer  umschriebenen  Stelle  zu 
einem  kleinen  Substanzverlust.  I i j Reizerscheinungen  sind  meist  nicht  sehr  stark; 
Hypopyon  fehlt  oder  ist  nur  kleiu.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langwierig,  indem 
es  einen  oder  mehrere  Mon  ate  dauert.  bis  das  Auge  ganz  blass  wird  und  das 
Infiltrat  in  eine  dauemde  Hornhauttriibung  sich  verwandelt.  Im  Verlaufe  der 
Krankheit  kommt  es  haufig  zur  Entwicklung  einzelner*  oberflachlicher  oder  tiefer 
Gefasse,  die  bis  in  ^as  Infiltrat  reichen.  Falle  ahnlicher  Art  wurden  von  den 
alteren  Augenai  zte  1 als  A b s c e s s u s siccus  bezeichnet,  womit  sie  meinten,  dass 
es  nicht  zur  Eir^rung  komme.  Es  diirfte  auch  wirklich  diesen  Fallen,  ebenso  wie 
dem  U^cns  s.  eine  Infection  der  Hornhaut  von  aussen  her  zu  Grunde  liegen.  wofiir 
der  centiMu,  starker  graue  Fleck  als  Einbruchsp forte  der  Bacterien  und  die  graue 
Gre^z.inie  als  Einwanderungsring  sprechen.  Der  Unterschied  vom  Ulcus  s.  ware 
0 iri.t  jjelegen,  dass  die  Entziindung  nicht  bis  zur  Eiterung  geht  und  dies  kann 
daian  liegen,  dass  es  sich  hier  um  Bacterien  handelt,  welche  eine  mildere,  nicht 
zur  Eiterung  fuhrende  Entziindung  veranlassen.  Die  Art.  wie  die  Infiltration  zu 
Stande  kommt.  ist  nicht  bekannt,  da  eine  Verletzung  vom  Patienten  gewohnlich 


Fig.  63. 

Keratomy  cosis  asper- 
gillina. Natiirl.  Grosse.  — 
Einer  35jalirigen  Frau  war 
vor  14  Tagen  die  staehliclie 
Fruclit  einer  Rosskastanie  auf 
das  Auge  gefallen.  Der  Pilz- 
lierd  ist  von  einem  Demar- 
eationsringe  eingefasst,  hlingt 
aber  nocb  fest  mit  der  Unter- 
lage  zusammen.  Drei  kleine 
Pilzeolonien  sind  fast  bis  in 
den  Demarcationsringhinein- 
gewachsen. 
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nicht  angegeben  wird ; aucli  sind  Bindehaut-  oder  Thranensackleiden  zumeist  nicht 
vorhanden.  — Die  Krankheit  hat  auch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Keratitis 
profunda  (§  42),  bei  welcher  sich  gleiclifalls  in  der  Mitte  der  Hornhaut  eine  tief- 
liegende,  graue.  nicht  ulcerirende  Triibung  entwickelt.  Diese  setzt  sich  aus  grauen 
Streifen  und  Flecken  zusammen  und  verliert  sich  allmalig  in  die  durchsichtige 
Hornhautperipherie ; das  hier  beschriebene  Infiltrat  dagegen  erscheint  gleichmassig 
gran  und  lost  sich  erst  bei  starker  Lupenvergrosserung  in  feinste,  scharfe,  weisse, 
dicht  stehende  Punkte  auf  und  hat  durch  die  graue  Kreislinie  am  Rande  eine 
ganz  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  gesunde  Hornhaut. 

Der  Ringabscess  der  Hornhaut  entsteht  zumeist  nach  perforirenden  Ver- 
letzungen  der  Hornhaut  sowie  nach  Operationen  (besonders  Staaroperation).  Es 
entwickelt  sich  — gleichgiltig,  wo  die  Hornhautwunde  liegt  — ein  gelber  Ring  in 
den  mittleren  Schichten  der  Hornhaut,  welcher  concentrisch  mit  dem  Limbus 
verlauft  und  von  demselben  durch  eine  1 — 2 Mm.  breite,  wenig  getrubte  Randzone 
getrennt  ist.  Der  Ring  selbst  hat  ungefahr  dieselbe  Breite;  die  von  ihm  ein- 
geschlossenen  centralen  Theile  der  Hornhaut  sind  wieder  weniger  — nur  gran, 
nicht  gelb  — getriibt.  In  den  nachsten  Tagen  breitet  sich  aber  die  gelbe  Farbung 
fiber  die  ganze  Hornhaut  aus;  dieselbe  zerfallt  vollstandig  und  nicht  selten  folgt 
Panophthalmitis  nach.  Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  Infection  der  Hornhaut 
mit  besonders  fulminantem  Verlauf,  so  dass  es  am  besten  ist,  ein  Auge  mit  Ring- 
abscess  sofort  zu  enucleiren. 

Die  Therapie  des  Ulcus  s.  hatte  im  Allgemeinen  wenig  Erfolge  zu  ver~ 
zeichnen,  bis  Saemisch  das  Yerfahren  derSpaltung  an  die  S'telle  der  friiher 
ublichen  Punction,  Iridektomie  u.  s.  w.  setzte.  Bei  der  Ausfiihrung  der  Operation 
muss  man  darauf  achten,  die  Linse  nicht  zu  verletzen  und  den  Abfluss  des  Kammer- 
wassers  nicht  allzu  plotzlich  erfolgen  zu  lassen.  Das  Hypopyon  entleert  sich 
entweder  von  selbst,  namentlich  wenn  der  Patient  mit  den  Lidern  presst.  ode^ 
es  kann  mittelst  einer  Pincette  in  der  Wunde  gefasst  und  herausgezogen  werd:.j. 
Dasselbe  ist  namlich  beim  Ulcus  s.  nicht  diinnflussig,  sondern  von  zaher  %den- 
ziehender  Consistenz.  — In  Folge  der  Druckherabsetzung  nach  Abfluss  det.  K ammer- 
inhaltes  kommt  es  oft  zu  Blutungen  aus  der  Iris,  welche,  schon  vor  Ojr  Operation 
hyperamisch,  sich  nun  noch  starker  mit  Blut  fiillt.  Dies  diirftr  cmoli  der  Grund 
der  heftigen  Schmerzen  sein,  welche  regelmassig  auf  die  Entlcemug  des  Kammer- 
inhaltes  folgen,  wahrend  der  Schnitt  selbst  wenig  empfund^u  wird.  Nach  der  Spal- 
tung  des  Ulcus  s.  erhalt  man  stets  eine  Einheilung  der  Iris  in  die  Hornhaut. 
welche  aber  in  jenen  Fallen,  wo  die  Spaltung  uberbaupt  angezeigt  ist,  auch  ohne 
die  Operation  nicht  ausgeblieben  ware.  — In  neuercr  Leit  ist  ein  alteres,  theil- 
weise  vergessenes  Verfahren  wieder  mehr  in  Anv  e^dung  gezogen  worden,  namlich 
die  Auskratzung  des  Ulcus  s.  mit  einem  kleineu  scharfen  Loffel;  den  dadurch 
gesetzten  Substanzverlust  kann  man  mit  autiseptischen  Substanzen  oder  mit  Jod- 
tinctur  bepinseln. 

Eine  Prophylaxe  gegen  das  U>u-  s.  ist  in  dem  Sinne  moglich,  als  man  die 
Quelle  der  Infection,  also  namentlich  <Pe  Secretion  von  Seite  eines  blennorrhoischen 
Thranensackes,  zur  rechten  Zeit  b^seitigen  soil.  Entsteht  in  einem  solchen  Falle 
eine  kleine  Erosion  der  Hornhaui  , ist  diese  mit  besonderer  Sorgfalt  unter  An- 
wendung  desinficirender  Mi  Ltel  zu  behandeln.  Auch  in  den  Fallen  von  Blatternulcus 
wiirde  eine  rechtzeitige  Piopxylaxe  manchmal  grossen  Schaden  verhiiten.  Wahrend 
der  Blatterneruption  r*nc  die  Lider  stark  angeschwollen,  werden  deshalb  vom 

13* 


u 

1 


i :: 

. 

« V) 


» 


196 


Patienten  nicht  geoffnet  und  auch  der  Arzt>  versaumt  zumeist.  das  Auge  von  Zeit 
zu  Zeit  anzusehen.  Wenn  dann  im  Exsiccationsstadium  die  Lider  abschwellen  und 
der  Patient  die  Augen  wieder  offnet,  ist  oft  der  krankhafte  Process  in  der  Hornhaut 
sclion  im  Gange  und  man  kommt  verhaltnissmassig  spat  dazu,  Dm  zu  behandeln. 
Horner  verlangt  daher  mit  Reclit,  dass  der  Arzt,  welcher  einen  Blatternkranken 
behandelt,  das  Yerkleben  der  Lider  durch  Auflegen  eines  mit  Salbe  bestrichenen 
Lappchens  verhindere,  die  Augen  taglich  ansehe  und  den  Bindehautsack  mit  anti- 
septischen  Losungen  reinige.  Eine  genaue  Ueberwachung  wird  den  ersten  Beginn 
der  Hornhauterkrankung  erkennen  lassen.  welche  in  diesem  friihen  Stadium  die 
gunstigsten  Bedingungen  fiir  die  Behandlung  bietet.  — Zur  Zeit.  als  die  Blattern 
sehr  verbreitet  waren,  bildeten  sie  eine  der  haufigsten  Ursachen  der  Erblindung, 
so  dass  etwa  ein  Drittel  aller  Erblindungsfalle  dadurch  bedingt  war.  Seitdem  mit 
der  Einfuhrung  der  Impfung  die  Blattern  abgenommen  haben,  hat  sich  auch  die 
Erblindung  in  Folge  derselben  entsprechend  vermindert.  So  hatten  in  Frankreich 
vor  Einfuhrung  der  Impfung  35°/0J  nacli  Einfuhrung  der  Impfung  7°/0  aller  Blinden 
durch  Blattern  ihr  Augenlicht  verloren  (Carr on  du  Yil lards).  In  Preussen  gab 
es  vor  Einfuhrung  des  Impfzwanges  35 °/0,  nach  Einfuhrung  desselben  2°/0  durch 
Blattern  Erblindete  unter  sammtlichen  Blinden  des  Landes. 


3.  Keratitis  e lagophthalmo. 

§ 37.  Die  Keratitis  e lag.  entsteht  bei  mangelhafter  Bedeckung 
der  Hornhaut  durch  die  Lider.  Die  Bindehaut  des  Puibus  zeigt  sich, 
so  weit  sie  in  der  offenstehenden  Lidspalte  bestundig  an  der  Luft 
blossliegt,  gerothet  und  meist  auch  etwas  gesthwolen.  Sie  secernirt 
eine  geringe  Menge  von  Secret,  welches  auf  der  bindehaut  zu  Ivrusten 
vertrocknet,  die  nicht  selten  auch  den  bit  ssliegonden  Theil  der  Horn- 
haut bedecken.  Nach  Entfernung  der  Iv  usten  findet  man  diesen  ober- 
flachlich  trocken,  matt,  leicht  vertief  und  gleichzeitig  grau  getriibt. 
Im  weiteren  Yerlaufe  wird  die  TruLung  immer  saturirter,  bis  endlich 
Zerfall  der  oberflachlichen  Hornl:  au+schichten  und  dadurch  Bildung  eines 
Geschwiires  erfolgt.  Gleich.^e  tig  besteht  Iritis  mit  Hypopyon.  — Das 
Geschwiir  kann  ohne  Durch  bruch  mit  Hinterlassung  einer  Trubung 
heilen,  es  kann  aber  auch  die  Hornhaut  durchbrechen  und  dadurch 
zum  Vorfalle  der  Iris,  ja  selbst  zur  Panophthalmitis  fiihren. 

Die  Ur s ache  der  Keratitis  e lag.  ist  die  Austrocknung  der 
Hornhaut  in  Folge  mangelhaften  Lidschlusses  (Lagophthalmus).  Durch 
die  Austrocki'ung  wird  das  Epithel  der  Hornhaut  rissig  und  stosst 
sich  stelleuweise  ab,  worauf  nun  in  die  blossliegenden  Hornhautlamellen 
Keime  einwandern,  welche  die  Eiterung  herbeifiihren.  Der  unvoll- 
standigt  Lidschluss  entsteht  entweder  durch  mechanische  Hindernisse, 
vie  Yerkurzung  der  Lider,  starke  Vortreibung  des  Bulbus  u.  s.  w., 
Oder  durch  Lahmung  des  Schliessmuskels  der  Lider.  Bei  den  hohen 


Graden  von  Lagophthalmus  ist  die  Hornhaut  bestandig  unbedeckt,  bei 
den  leichteren  dagegen,  wo  der  Lidschluss  nicht  unmoglich,  sondern 
nur  erschwert  ist,  besteht  die  Gefahr  der  Austrocknung  besonders 
wahrend  des  Sclilafes.  Bei  Tage  wird  durch  das  Gefiihl  der  Trockenlieit 
der  Hornhant  auf  dem  Wege  des  Reflexes  haufiger  Lidschlag  hervor 
gerufen  und  dadurch  die  Hornhaut  oft  befeuchtet.  Im  Schlafe  aber 
bleibt  der  reflectorisclie  Lidschlag  aus,  die  Hornhaut  wird  daher  durch 
diesen  nicht  befeuchtet  und  vertrocknet,  so  weit  sie  in  der  geoffneten 
Lidspalte  blossliegt.  Die  Austrocknung  betrifft  dann  stets  den  untersten 
Tlieil  der  Hornhaut,  da  wahrend  des  Sclilafes  der  Augapfel  nach  oben 
gewendet  ist  und  daher  die  untere  Halfte  der  Hornhaut  in  die  Lid- 
spalte zu  liegen  kommt.  Es  entsteht  dort  ein  Geschwtir,  welches  sich 
nach  unten  bis  an  den  Rand  der  Hornhaut  erstreckt,  wahrend  es  nach 
oben  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinaufreicht  (je  nach  der  Aus- 
dehnung,  in  welcher  die  Hornhaut  unbedeckt  ist)  und  mit  horizontaler 
Grenze  endigt.  Dieselbe  Vertrocknung  des  untersten  Hornhautbezirkes 
tritt  ein,  wenn  die  Lider  wegen  Triibung  des  Bewusstseins  nicht  voll- 
standig  geschlossen  werden,  wie  dies  bei  Personen  der  Fall  ist,  welche 
in  schweren  Krankheiten  durch  langere  Zeit  bewusstlos  daliegen.  Wenn 
solche  Kranke  mit  dem  Leben  davonkommen,  konnen  sie  an  beiden 
Augen  Trubungen  der  Hornhaut  von  charakteristischer  Lage  und  Form 
in  Folge  von  Keratitis  e lag.  davontragen,  ja  selbst  ganz  um  ihre 
Augen  kommen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  fiir  Bedeckung  der  Forn- 
haut  durch  die  Lider.  Dadurch  wird  prophylaktisch  die  Enutehung 
einer  Keratitis  verhindert  oder,  wenn  dieselbe  schon  da  ist,  die  Haupt- 
bedingung  fiir  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
Heilung  des  Lagophthalmus  geeignete  Behandlung  einleiten  (siehe  § 112) 
und  in  der  Zwischenzeit,  bis  die  Heilung  eingetr^ttu  ist,  durch  einen 
richtig  angelegten  Yerband  fiir  den  vollkommmei  Verschluss  der  Lid- 
spalte Sorge  tragen.  Dazu  ist  es  meist  nothig,  die  Lider  selbst  zuerst 
durch  Streifen  englischen  Pilasters  miteinander  zu  verkleben,  bevor  die 
Binde  iiber  das  Auge  gelegt  wird. 

In  den  leichteren  Fallen  vor  l agophthalmus  geniigt  es,  das  Auge 
iiber  Nacht  verbunden  zu  halten.  1st  aber  der  Lagophthalmus  bedeutend 
oder  ist  schon  Keratitis  einget/eten,  so  muss  das  Auge  dauernd  ver- 
bunden bleiben.  Bei  rechtzeitig  e'ngeleiteter  Behandlung  ist  die  Prognose 
gut,  indem  der  Process  zuin  Stillstande  kommt,  sobald  die  weitere 
Vertrocknung  der  Hornhaut  hintangehalten  wird. 
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4.  Keratomalacia. 

§ 38.  Symptome  und  Verlauf.  Die  Iveratomalacie  *)  kommt  nur 
im  Kindesalter  vor.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nachtnebel  (Hemeral- 
opie).  Dieser  besteht  darin,  dass  das  Sehvermogen  der  Kranken  am 
hellen  Tage  vollstandig  gut  ist,  bei  verminderter  Beleuchtung  (in  der 
Dammerung)  aber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugelien.  Bei  ganz  kleinen  Kindern, 
welclie  noch  nicht  allein  umhergehen,  kann  dieses  Symptom  nattirlich 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  fiillt  erst  die  Trockenheit  der  Binde- 
haut  auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  dreieckiger, 
xerotischer  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe  Seite  136). 
Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum  bedeckt  und 
sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  indem  die  Thranenfliissigkeit  sie 
nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  breitet  sich  rasch  auf  die 
iibrige  Bindehaut,  sowie  auf  die  Hornhaut  aus.  Diese  wird  matt,  un- 
empfindlich  und  gleichmiissig  trube.  Bald  nimmt  die  Trubung  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  zu,  so  dass  sich  liier  ein  graues  Infiltr^t  bildet. 
Dasselbe  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  eitergelbe  Varbe  an  und 
fuhrt  zum  Zerfalle  der  Hornhaut,  welcher  in  schlimmen  Fallen  binnen 
wenigen  Stunden  eintreten  kann.  — Das  befallen^  Auge  ist  anfangs 
blass;  erst  spater,  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  crgriffen  ist,  stellt  sich 
eine  dustere,  venose  Injection  rings  uin  die  Hc  rnhaut  ein.  Die  Thranen- 
secretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermin  dert ; auch  die  iibrigen  Reiz- 
erscheinungen,  wie  Lichtscheu  und  Lidkiampf,  sind  gering  oder  mangeln 
ganz.  Der  auffallige  Contrast  zwischen  der  schweren  Erkrankung  der 
Hornhaut  und  den  geringen  begleitenden  Entzundungserscheinungen, 
sowie  die  Trockenheit  des  Auges  gibt  der  Krankheit  ein  ganz  eigen- 
thumliches  Geprage.  Diese  Erkrankung  befallt  zumeist  beide  Augen. 

Die  an  Keratomalaeic  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon  vor 
Ausbruch  der  Augei  krankheit,  eine  Storung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  dann  noch  welter  zunimmt.  Die  Kinder  werden  auffallend 
apathisch,  bekonAnm;i  Durchfall  abwechselnd  mit  Yerstopfung,  verfallen 
rasch  und  vmle  a on  ihnen  sterben  endlich,  sei  es  an  Erschopfung,  sei 
es  an  Bronciiitis  oder  Pneumonie,  wrelche  sich  hinzugesellt. 

Die  ^rognose  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
diesel!  en  in  den  meisten  Fallen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
da*  Lei  en  verlieren.  Bei  etwas  alteren  Kindern  verliiuft  die  Krankheit 
leichter,  so  dass  dieselben  am  Leben  bleiben  und  mit  grosseren  oder 


*)  Erweichung  der  Hornhaut,  von  {laXaxo;,  weich. 
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kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sich  selbst  die 
Hornhaut  spater  wieder  aufhellen  (Go uvea). 

Aetiologie.  Die  Keratomalacie  ist  die  Folge  einer  ungenugenden 
Ernahrung  der  Hornhaut.  Durch  dieselbe  kommt  es  zu  einer  Necrose 
entweder  nur  des  Epithels  oder  auch  der  angrenzenden  Hornhaut- 
lamellen  und  im  Anschlusse  daran  zur  Einwanderung  von  Bacterien 
von  aussen  und  dadurch  zur  Eiterung.  Die  Herabsetzung  der  Ernahrung 
der  Hornhaut  ist  nur  eine  Theilerscheinung  einer  schweren  allgemeinen 
Erkrankung.  Das  eigentliche  Wesen  dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis 
jetzt  noch  unbekannt,  doch  lassen  verschiedene  Umstande  an  dem 
Yorhandensein  derselben  nicht  zweifeln.  So  ist  die  Hemeralopie  nichts 
Anderes  als  der  Ausdruck  einer  gesunkenen  Ernahrung  der  Netzhaut. 
Dieselbe  functionirt  noch  gut,  wenn  sie  von  kraftigen  Eindrucken,  wie 
es  lichtstarke  Bilder  sind,  getroffen  wird.  Sobald  aber  die  Helligkeit 
der  Bilder  unter  eine  gewisse  Grenze  sinkt,  sind  diese  nicht  mehr  im 
Stande,  die  Netzhautelemente,  deren  Energie  gesunken  ist,  zu  erregen 
(Torpor  retinae).  Es  kann  dieser  Zustand  der  allgemeinen  Apathie  dieser 
Kranken  an  die  Seite  gesetzt  werden.  Auf  eine  schwere  allgemeine  Er- 
krankung weist  auch  der  rasche  Verfall  der  Krafte  hin,  welcher  oft  in 
ganz  unerklarlicher  Weise  auch  bei  jenen  Fallen  sich  einstellt,  wo  die 
Kinder  im  Beginne  der  Krankheit  anscheinend  gesund  waren. 

Die  Keratomalacie  tritt  in  der  Regel  in  Folge  von  schwachenden 
Einfliissen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Ernahrung  be ein  • 
trachtigen.  Dazu  gehort  unzureichende  oder  unzweckmassige  Ernahrung 
(kunstliches  Aufziehen  der  Kinder),  schwere  Krankheiten,  wie*  S^har- 
lacli,  Masern,  Typhus  u.  s.  w.,  und  besonders  auch  hereditare  Syphilis. 
Viel  haufiger  als  bei  uns  kommt  die  Krankheit  in  Russlanc!  vjr,  wo  sie 
die  Sauglinge  wahrend  und  nach  der  grossen  FastenzeP  ^"allt,  indem 
wahrend  dieser  Periode  die  Mutter  in  Folge  des  Fastens  lhre  Milch  ver- 
lieren.  Desgleichen  wird  sie  in  Brasilien  liaufig  an  < ter  schlecht  genahrten 
Kindern  der  Negersclaven  beobachtet.  — Bei  E.  wathsenen  kommt  eigent- 
liche Keratomalacie  nicht  vor,  doch  durfte  die  Hemeralopie  mit  Xerose  der 
Bindehaut  (siehe  § 104),  welche  auch  vornthmlich  bei  schlecht  genahrten 
Personen  sich  einstellt,  eine  leichterc  Form  derselben  Krankheit  sein. 

Die  Therapie  hat  vor  Alltm  die  Aufgabe,  die  Krafte  des  Kindes 
durch  angemessene  Ernahrung  7U  heben.  Ausserdem  muss  man  die 
Lebensthatigkeit  des  Hornhautgewebes  anzuregen  suchen,  am  besten 
durch  feuchtwarme  Ueber^dnagi  auf  die  Augen.  Wenn  die  apathischen 
kleinen  Patienten  die  Elder  nicht  gehorig  schliessen,  miissen  die  Horn- 
haute  durch  Yerbinden  der  Augen  vor  Yertrocknung  geschiitzt  werden. 
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5.  Keratitis  neuroparalytica. 

§ 39.  Symptome . Bei  der  in  Folge  von  Trigeminuslahmung  auf- 
tretenden  Entziindung  wird  die  Hornhaut  matt  und  leicht  triibe.  Darauf 
beginnt  das  Epithel  sich  abzustossen,  zuerst  in  der  Mitte  und  dann 
immer  weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  die  ganze  Hornhaut  voll- 
standig  von  Epithel  entblosst  ist,  mit  Ausnahme  eines  2 — 3 mm  breiten 
Randtheiles.  Dies  gibt  der  Hornhaut  ein  ganz  eigenthiimliches  Aus- 
sehen,  wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derselben  gefunden  wird. 
Indessen  hat  auch  die  Triibung  der  Hornhaut  zugenommen.  Dieselbe 
ist  in  der  Mitte  am  starksten  und  gleichmassig  grau ; gegen  den  Rand 
hin  nimmt  sie  allmalig  ab  und  lasst  sich  mit  der  Loupe  in  einzelne 
graue  Fleckchen  auflosen.  Spater  wird  der  Ton  der  Triibung  gelblich, 
es  tritt  Hypopyon  hinzu  und  endlich  zerfallt  die  Hornhaut  in  der  Mitte 
eitrig.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Geschwiir,  welches  mit  Einlieilung  der 
Iris  vernarbt,  meist  unter  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut.  — Nicht 
alle  Falle  verlaufen  indessen  so  schwer;  es  kann  sich  die  Keratitis 
zuriickbilden,  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  der  Hornhaut  kommt, 
jedoch  bleibt  stets  eine  betrachtliche  Triibung  und  oft  auch  Aoflachung 
der  Hornhaut  zuriick. 

Der  Yerlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  zeichnet  sich  durch 
den  geringen  Grad  der  begleitenden  Reizerscheinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  Ciliarinjection,  jedoch  kein  Thrancnfluss,  indem  die  reflec- 
torische  Secretion  der  Thranendriise  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 
Schmerzen  fehlen  selbstverstiindlich  ganz  wegen  der  gleichzeitig  vor- 
handenen  Trigeminuslahmung. 

Die  Prognose  ist  ungiinstig.  indem  die  Therapie  sehr  w^enig  Ein- 
fluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat.  Diese  fiihrt  fast  ausnahmslos, 
ob  es  nun  zur  Geschwursbild  ung  kommt  oder  nicht,  zu  einer  dichten 
Irubung  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zur  naliezu  giinzlichen  Yer- 
nichtung  des  Sehvermogem. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  Ur s ache  in  einer  Lahmung 
des  Nervus  trigeminus,  welche  trophische  Storungen  in  der  Hornhaut 
nach  sich  zieht.  Die  Irigeminushihmung  bedingt  auch  die  Storung  in 
der  ThraneraLsonderung,  sowie  die  Abwesenheit  von  Schmerz.  Die 
Keratitis  kann  auftreten,  gleichgiltig,  ob  die  Liision,  welche  die  Lahmung 
des  Trigeminus  verursacht,  den  Stamm  des  Nerven  betrifft  oder  dessen 
Ursprungskern  im  Gehirn. 

Die  Be  hand  lung  besteht  in  Verband,  warmen  Umschlagen  und 
A tropin.  Ausserdem  konnte  man  Elektricitat  oder  nach  N i e d e iTs  Yor- 
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schlag  Strychnin  (3—5  Milligr.  als  subcutane  Injection  unter  die  Haut 
der  Schlafe)  versuchen. 

Die  drei  vorstehend  geschilderten  Erkrankungen  der  Hornhaut,  Ker.  e 
lagophthalmo,  Ker.  neuroparalytica  und  Keratomalacie,  sind  vielfach  miteinander 
verwechselt  worden.  So  hat  man  die  Ker.  e lag.,  welche  bei  Kranken  wahrend  der 
Agonie  eintrat,  als  Ker.  neuroparalytica  aufgefasst,  indem  man  ihre  Ursache  in 
dem  Sinken  des  Nerveneinflusses  sah.  Umgekehrt  hat  man  die  Ker.  neuropar.  und 
die  Keratomalacie  durch  Yertrocknung  der  Hornhaut  erklaren  wollen  und  sie  auf 
diese  Weise  mit  der  Ker.  e lag.  zusammengeworfen.  Manche  Autoren  leugnen  geradezu 
die  Existenz  einer  eigentlichen  Ker.  neuropar.  Es  soli  daher  zuerst  diese  naher 
besprochen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Ker.  neuropar.  wurde  von  Mage  n die  begriindet, 
welcher  fand,  dass  nach  der  Durchschneidung  des  Trigeminus  bei  Thieren  eine 
Keratitis  auftrat.  Er  schob  dieselbe  auf  trophische  Storungen.  Snellen  und  Senft- 
leben  zeigten,  dass  man  durch  Aufnahen  einer  Drahtkapsel  (Pfeifendeckel)  auf 
das  Auge  dem  Auftreten  der  Keratitis  vorbeugen  konne.  Sie  schlossen  daraus.  dass 
die  Keratitis  nicht  auf  trophischen  Storungen  beruhe,  sondern  auf  Traumen  zuriick- 
zufiihren  sei.  Da  namlich  das  Thier  auf  der  operirten  Seite  empfindungslos  geworden 
ist,  so  stosst  es  mit  dem  Auge  iiberall  an  oder  reibt.das  Auge,  z.  B.  an  der  Wand 
des  Kafigs,  in  dem  es  gehalten  wird.  Da  nun  aber  einfache  mechanische  Insulte 
nur  Hornhauttriibungen  hervorrufen,  welche  rasch  vorubergehen,  niemals  aber  eitrige 
Hornhautentziindungen,  wie  die  Ker.  neuropar.,  so  musste  fur  diese  noch  weiter 
angenommen  werden,  dass  die  Hornhaut  in  Folge  der  Trigeminuslahmung  eine  ver- 
minderte  Resistenz  gegen  aussere  Schadlichkeiten  besitze.  Feuer  legte  nun  durch 
Versuche  das  Unrichtige  dieser  Erklarung  dar.  Man  kann  nach  Durchschneidung 
des  Trigeminus  die  Hornhaut  unter  der  vorgenahten  Drahtkapsel  auf  beliebi^e 
Weise  verletzen,  ohne  etwas  Anderes  als  vorubergehen de  Triibungen  zu  bekom:  uen. 
Die  Hornhaut  reagirt  also  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus  auf  ausstie 
Schadlichkeiten  ebenso  wie  fruher  und  die  Wirkung  der  Drahtkapsel  musste  in 
etwas  Anderem  gesucht  werden,  als  in  der  Abhaltung  von  Traumen.  Feu^t  fand 
sie  darin,  dass  die  Drahtkapsel  die  Austrocknung  der  Hornhaut  verhindert.  Bei 
Trigeminuslahmung  bleibt  namlich  das  reflectorische  Blinzeln  aus.  Die  in  Folge  der 
Austrocknung  entstandene  Keratitis,  welche  Feuer  als  Ker.xerotica  bezeichnete,  sollte 
die  angebliche  Ker.  neuropar.  sein.  Er  konnte  ganz  dieselbe  Eutzundung  hervorrufen, 
wenn  er  bei  Thieren  mit  intactem  Trigeminus  kiinstlichen  JLagophthalmus  erzeugte. 
Er  nahte  zu  diesem  Ende  die  beiden  Lider  und  die  Lickbaut  so  weit  zuriick.  dass 
sie  nicht  mehr  im  Stande  waren,  die  Hornhaut  zu  bcbecken.  Die  Wirkung  der 
Drahtkapsel  nach  der  Trigeminusdurchschneidurg  sollte  daher  nur  darin  bestehen, 
dass  sie  die  Austrocknung  der  Hornhaut  verhlndert.  Indem  namlich  die  Thiere 
damit  an  die  Wande  des  Kafigs  anstossen,  s chicken  sie  die  Lider,  an  welchen  die 
Kapsel  mittelst  Nahten  befestigt  ist,  fiber  die  Hornhaut  hin  und  her.  Feuer 
konnte  daher  mit  einem  offenen  Korkiing,  welchen  er  vor  den  Augen  annahte, 
denselben  Effect  erzielen.  Feuer  ubertrug  nun  seine  Resultate  auf  den  Menschen, 
und  legte  dar,  dass  die  Keratitis,  wi-lche  man  bei  soporosen  Kranken  entstehen 
sieht.  klinisch  und  anatomisch  dentiLch  ist  mit  derjenigen,  welche  durch  unvoll- 
standige  Bedeckung  der  Hornhaut  bei  Thieren  und  Menschen  entsteht  (Ker.  e lag.). 
Er  ging  aber  zu  weit,  i ndtm  er  die  Existenz  einer  wahren  Ker.  neuropar.  iiber- 
haupt  in  Abrede  stellte 


Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Keratitis,  welche  bei  Menschen  mit  Trigeminus- 
lahmung zuweilen  beobachtet  wird,  in  einzelnen  Fallen  dnrch  Vertrocknung  der 
Hornhaut  bedingt  und  somit  eine  Ker.  e lag.  ist.  Die  Vertrocknung  wird  hervor- 
gerufen  durch  das  Ausbleiben  des  regelmassigen  Lidscblages  und  durch  die  mangel- 
hafte  Thranensecretion.  Auf  solcbe  Weise  sind  z.  B.  jene  Falle  zu  deuten,  wo  bei 
Trigeminuslahmung  gleichzeitig  Lahmung  des  Oculomotorius  und  in  Folge  dessen 
unvollstandige  Ptosis  bestand  und  wo  die  Hornliaut  nur  in  ihrem  untersten,  vom 
herabhangenden  oberen  Lide  nicht  bedeckten  und  geschiitzten  Theile  erkrankte. 
wie  dies  der  Ker.  e lag.  zukommt.  Ausserdem  gibt  es  aber  Falle,  welche  das 
oben  geschilderte  charakteristische  Bild  der  echten  Ker.  neuropar.  darbieten,  das 
von  dem  der  Ker.  e lag.  vollstandig  verschieden  ist.  Dasselbe  entwickelt  sich 
auch  in  solchen  Fallen  von  Trigeminuslahmung,  wo  Lidschlag  und  Befeuchtung 
der  Hornhaut  durchaus  normal  sind,  oder  wo  in  Folge  vollstandiger  Ptosis 
die  Hornhaut  ganz  vom  Lide  bedeckt  und  dadurch  vor  Vertrocknung  geschiitzt 
ist.  Da  auch  die  Anlegung  eines  Verbandes,  welcher  der  Ker.  e lag.  mit  Sicherlieit 
vorbeugt,  nichts  gegen  die  Entwicklung  einer  wahren  Ker.  neuropar.  hilft,  so 
kann  diese  nicht  von  Vertrocknung  der  Hornhaut  herriihren.  Auch  oft  wieder- 
holte  Traumen,  auf  welche  man  bei  Thieren  die  Ker.  neuropar.  zuriickfuhren 
wollte,  kommen  beim  Menschen,  der  ja  auf  sein  Auge  achtet,  nicht  in  Betracht. 
Man  kann  daher  die  Ker.  neuropar.  nur  durch  Annahme  einer  trophischen 
Storung  erklaren.  Dass  dieselbe  nicht  in  alien  Fallen  von  Trigeminus1  ai  mung  auf- 
tritt,  beweist  nichts  dagegen.  Die  Erkrankung  kann  bios  die  sensibkn  ! isern  des 
Trigeminus  betroffen  haben,  nicht  aber  die  trophischen.  Diese  sollen  nach  der  An- 
sicht  verschiedener  Autoren  vom  Sympathicus  herkommen  un  i ich  an  die  mediale 
Seite  des  Trigeminusstammes  anlegen.  Man  hat  in  der  That  nach  Trigeminus- 
durchschneidungen,  welche  nur  die  innersten  Fasern  des  N erven  trafen,  Ker. 
neuropar.  bekommen,  wahrend  doch  in  Folge  der  Lnvcrsehrtheit  der  sensiblen 
Fasern  die  Hornhaut  und  die  Lider  ihre  voile  FensihFitat  bewahrt  hatten.  — Wir 
mussen  also  eine  echte  Ker.  neuropar.  anerkenm^  und  scharf  von  der  Ker.  e lag. 
unterscheiden. 

Die  Verwechslung  der  drei  Kerati ti s ihri aen , Ker.  e lag.,  Ker.  neuropar.  und 
Keratomalacie,  wurde  dadurch  begunsiigt,  dass  dieselben  verschiedene  gemein- 
schaftliche  Ziige  aufweisen.  Zu  diesju  feehort  die  Trockenheit,  welche  die  Augen 
zeigen,  sowie  die  im  Verhiiltnisa  zur  schweren  Keratitis  sehr  geringen  Reiz- 
erscheinungen,  also  das  Fehlen  slarkerer  Thranensecretion,  das  Fehlen  des  Blepharo- 
spasmus  und  oft  auch  der  Ecu  "Herzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  ist  aber  bei 
diesen  drei  Keratitisforr  len  tui  ganz  verschiedene  Momente  zuruckzufiihren. 

a)  Bei  der  Ker.  e I"g.  besteht  eine  wirkliche  Austrocknung  der  Hornliaut- 
oberfliiche  durch  Verdun  stung.  Sie  betrifft  nur  die  blossliegenden  Theile  der  Horn- 
haut und  kann  Jnxch  Verschluss  der  Lider  beseitigt  werden.  Die  Austrocknung 
ist  bier  die  eiuzige  Ursache  aller  weiteren  Veranderungen. 

A)  Bei  uer  Keratomalacie  ist  die  Hornhaut  nicht  wirklich  ausgetrocknet, 
sondern  sie  sieht  nur  so  aus,  weil  an  ihrer  Oberflache  die  Thranenfliissigkeit  nicht 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhanden,  wenn  das  Auge  in  Thriinen 
schwmnnt  oder  bestandig  geschlossen  gehalten  wird;  selbstverstandlich  vermag 
aue11  das  Verbinden  des  Auges  nichts  gegen  diese  Art  von  Trockenheit.  Dieselbe 
i t bedingt  durch  die  fettige  Beschaffenheit  der  Epitheloberflaclie,  welche  in  Folge 
dessen  durch  die  Thranenfliissigkeit  nicht  benetzt  wird. 


203 


c)  Bei  Ker.  neuropar.  besteht  weder  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhaut 
wie  bei  Ker.  e lag.,  noch  die  eigenthumliche  fettige  Beschaffenheit  der  Oberflache. 
wie  bei  Keratomalacie ; das  Auge  sieht  vielmehr  nur  trocken  ans,  weil  trotz  der 
starken  Entziindung  der  Hornhaut  der  Thranenfluss  fehlt,  den  wir  sonst  unter 
diesen  Umstanden  zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  eben  die  reflectorische  Secretion 
der  Thranendriise  vermindert  oder  aufgehoben;  dabei  ist  jedoch  die  Befeuchtung 
des  Auges  ganz  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Exstirpation  der  Thranendriise 
der  Fall  ist. 

Der  Mangel  starkerer  Reizerscheinungen.  welcher  die  drei  genannten 
Arten  der  Keratitis  auszeichnet,  erkliirt  sich  bei  der  Ker.  e lag.  schwer  kranker 
Personen  und  bei  der  Keratomalacie  aus  dem  allgemeinen  Damiederliegen  der 
Krafte,  bei  der  Ker.  neuropar.  aus  der  Unempfindlichkeit  des  Auges.  Die  Reiz- 
erscheinungen, welche  sonst  von  den  sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelost  werden,  bleiben  bei  Lahmung  des  Trigeminus  aus. 

Die  drei  Keratitisformen  sind  also  trotz  ihrer  ausserlichen  Aehnlichkeit 
durchaus  von  einander  verschieden  und  lassen  sich  durch  ihr  klinisches  Bild  auch 
leicht  auseinanderhalten.  Die  Ker.  e lag.  nimmt  in  der  Regel  den  untersten  Theil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Keratomalacie  beginnt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  und 
findet  sich  nur  bei  Kindern,  welche  rasch  in  ihrer  Ernahrung  herabkommen.  Die 
Ker.  neur.  endlich  charakterisirt  sich  vor  Allem  durch  die  rasche  Abstossung  des 
Epithels  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit 
einer  Trigeminuslahmung  vor,  welche  sich  ja  sofort  diagnosticiren  lasst.  Die  Ver- 
wechslung  der  beschriebenen  drei  Arten  von  Keratitis  wird  auch  noch  durch  die 
Nomenclatur  derselben  begiinstigt.  Die  von  Feuer  gewahlte  Bezeichnung  Ker. 
xerotica  fur  die  Austrocknungskeratitis  (Ker.  e lag.)  ware  ganz  gut,  wenn  sie  nicht 
zur  Verwechslung  fiihren  wurde  einerseits  mit  der  einfachen  localen  Xerose  der 
Hornhaut,  andererseits  mit  der  Keratomalacie,  bei  welcher  ja  gleichfalls  Xe.ose 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  besteht.  Thatsachlich  bezeichnen  einige  Autoren  die 
Keratomalacie  als  Keratitis  xerotica.  Um  diesen  Verwechslungen  vorzuixugen, 
habe  ich  den  Ausdruck  Ker.  xerotica  ganz  fallen  lassen  und  gebraucln  da  ich 
die  Zahl  der  Benennungen  nicht  durch  Erfindung  eines  neuen  Namenc  :och  weiter 
vermehren  will,  den  alteren  Ausdruck  Ker.  e lag.  fur  die  Austrocknungskeratitis. 


B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflachliche  Forme  n. 

1.  Panniis. 

§ 40.  Der  Pannus  besteht  in  der  iNkubildung  eines  granulations- 
ahnlichen  Gewebes  unter  dem  Epithel  ler  Hornhaut.  Der  Pannus  ist 
als  eine  Erkrankung  des  BindehauLbiattes  der  Hornhaut  (Conjunctiva 
corneae,  siehe  Seite  50)  anzusehtn  und  bildet  stets  nur  die  Theil- 
erscheinung  einer  Bindehauf^rLr  ankung,  und  zwar  entweder  der  Con- 
junctivitis trachomatosa  oder  der  Conj.  eczematosa.  Man  unterscheidet 
daher  zwischen  Pannus  trachomatosus  und  P.  eczematosus.  Das  Niihere 
siehe  bei  diesen  beidt  i Bindehautkrankheiten. 
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2.  Keratitis  mit  Blaschenbildung. 

Die  Blaschen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein  und  mit 
wasserklarer  Flussigkeit  gefullt.  Hire  vordere  Wand  ist  sehr  zart,  denn 
sie  wird  nur  vom  Epithel  der  Hornhaut  gebildet,  welches  durch 
Serum  von  der  Bowman’schen  Membran  abgehoben  ist.  Seltener 
kommen  grossere  Blasen  (bullae)  vor,  deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist  neben  dem  Epithel  auch  noch  aus  einer  neugebildeten  Binde- 
gewebslage  besteht  und  daher  resistenter  ist.  Die  kleinen  Blaschen 
sind  gewohnlich  in  der  Mehrzahl  vorhanden,  wahrend  die  grossen 
Blasen  meist  einzeln  auftreten.  Wahrend  der  Periode  des  Entstehens 
der  Blaschen  pflegen  heftige  Reizerscheinungen,  wie  Ciliarinjection, 
Thranenfluss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
zu  sein.  Dieselben  sind  ohne  Zweifel  durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epithel  gehenden  Hornhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blasen  zuerst  gedehnt  und  endlich  zerrissen  werden.  Die  Reizerschei- 
nungen vermindern  sich  gewohnlich  mit  dem  Platzen  der  Blasen.  Dies 
tritt  bei  den  kleinen  Blaschen  so  rascli  ein,  dass  man  diose  selbst 
in  der  Regel  gar  nicht  zu  sehen  bekommt,  sondern  nur  die  darnach 
zuriickbleibenden  kleinen  Epithelverluste,  an  deren  Randern  noch  das 
abgehobene  Epithel  in  losen  Fetzen  haftet.  Die  grosseren  Blasen  sind 
wegen  der  bedeutenderen  Festigkeit  ilirer  vordcren  VVTand  von  lilngerer 
Dauer.  Sie  sind  nicht  prall  gespannt,  sondern  bilden  einen  schlaffen, 
schwappenden,  etwas  herabhangenden  Sack.  Nach  ihrem  Platzen 
bleibt  die  vordere  schlaffe  Wand  noch  auf  der  Hornhaut  liegen  und 
lasst  sich  durch  Yerschieben  mittelst  der  Lider  leicht  nachweisen.  Die 
Empfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Beriihrung  ist  in  den  Fallen  mit 
Blaschenbildung  gewohnlich  heiabresetzt  oder  ganz  aufgehoben.  — Es 
gibt  folgende  Arten  von  Keratitis  mit  Blaschenbildung: 

a)  Herpes*)  febrilis  corneae  (Horner). 

Bei  fieberhafrm,  Erkrankangen,  namentlich  der  Respirationsorgane 
(am  haufigsten  Grippe,  dann  Bronchitis,  Pneumonie,  Influenza  u.  s.  w.), 
seltener  bei  anderen,  wie  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.,  treten  oft  kleine 
Blaschen  ar>  Per  Haut  der  Lippen,  der  Nasenfliigel,  der  Augenlider,  der 
Ohren  u.  s.  w.  auf**).  Gleichzeitig  damit  kommt  es  unter  heftigen 
Reizers  'heinungen  zu  einer  Eruption  von  kleinen,  wasserhellen  Blaschen 


*)  Spusiv,  kriechen. 

**)  Herpes  facialis  nach  Hebra. 
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auf  der  Hornhaut.  Dieselben  sind  kaum  stecknadelkopfgross  und  sind 
oft  in  Reihen  oder  Gruppen  angeordnet.  Die  Blaschen  platzen  sehr 
rasch  und  hinterlassen  kleine  Substanzverluste,  deren  Grand  sich  zart 
triibt.  In  der  Regel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 — 3 Wochen  beendet  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Triibung  der  Horn- 
haut zuriickbleibt.  In  schweren,  namentlich  in  vernachlassigten  Fallen 
konnen  jedoch  aus  den  kleinen  Substanzverlusten  grossere  Hornhaut- 
gescliwiire  sicli  entwickeln,  welche  niclit  selten  eine  verzweigte  Form 
haben  (Keratitis  dendritica,  siehe  Seite  181). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Blaschen  auf  der  Hornhaut  vollstiindig 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Haut  entstehen.  Sowie  diese  in 
der  Regel  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  vorhanden  sind,  pflegt 
aucli  die  Erkrankung  des  Auges  nur  einseitig,  und  zwar  auf  der- 
selben  Seite  wie  die  Blaschen  im  Gesichte,  aufzutreten.  Die  Prognose 
ist  bei  sorgfaltiger  Behandlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der 
Regel  ohne  Hinterlassung  einer  Triibung  heilt.  Die  Behandlung  ist  rein 
symptomatisch,  wie  sie  ftir  die  Hornhautgeschwtire  im  Allgemeinen  an- 
gezeigt  ist,  also  hauptsachlich  Schutzverband  und  Atropin. 

P)  Herpes  zoster  cornea e. 

Dieser  ist  eine  Theilersclieinung  des  Herpes  zoster*)  ophthal- 
micus, d.  h.  jenes  Zoster,  welcher  im  Verbreitungsgebiete  des  Trigeminus 
sich  localisirt  (siehe  Krankheiten  der  Lider,  § 106).  Die  Hornhaut 
betheiligt  sich  an  dem  Kranldieitsprocesse  durch  Bildung  von  kleinen 
Blaschen,  welche  zumeist  gruppenweise  stehen  und  rasoh  platzen, 
ahnlich  wie  beim  Herpes  febrilis.  Yon  diesem  unterscheidei  sich  aber 
der  Herpes  zoster  durch  einen  bedeutend  schwerer'm  Yerlauf,  indem 
auch  nach  dem  Platzen  der  Blaschen  die  Reizerschebnuigen  fortdauern, 
das  Hornhautparenchym  an  den  Stellen,  wo  d;e  Blaschen  sassen,  sich 
stark  trtibt  und  Iritis  hinzukommt.  Es  braucbt  iangere  Zeit,  bis  die 
Trtib  ungen  in  der  Hornhaut  sich  wieder  zuriiekbilden,  was  nicht  immer 
vollstandig  der  Fall  ist.  Die  Unempfinikchkeit  der  Hornhaut  gegen 
Beriihrung  ist  beim  Herpes  zoster  ganz  besonders  ausgesprochen.  Nicht 
selten  besteht  wahrend  der  frischen  Entziindung  eine  Herabsetzung  des 
intraocularen  Druckes;  in  anderen  Fallen  kommt  es  zur  Drucksteigerung. 
— Die  Prognose  dieses  Herpes  ist  also  weniger  giinstig  als  die  des 
Herpes  febrilis;  die  Therapic  ist  dieselbe. 


*)  Gurtelausschlag.  i Cwaxr^p,  Giirtel.  Man  sagt  auch  Zona  ophthalmica. 
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y)  Keratitis  vesiculosa  und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf,  deren  Hornhaut  melir  oder  weniger  triib 
und  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grosseren  Hornhautnarbe  oder  um  Augen,  welche  durch  Iridocyclitis 
oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.  Es  bilden  sich  unter  heftigen 
entzundlichen  Zufallen  auf  der  Hornhautoberflache  entweder  kleine 
Blaschen,  welche  von  kurzem  Bestande  sind  (Ker.  vesiculosa),  oder  es 
konnen  auch  grosse,  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere 
Tage  bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa).  In  alien  Fallen  zeigen 
die  Blasen  grosse  Neigung,  haufig  zu  recidiviren,  wobei  jedesmal  die 
Reizerscheinungen  von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abpormen  Yerhalt- 
nissen  der  Lymphcirculation  zu  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 
Augen  ohne  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe 
entsteht  Oedem  der  Hornhaut;  die  Oedemfliissigkeit  dringt  bis  unter 
das  Epithel  vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman’schen 
Membran  ab. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungunstig,  als  die  Krankheit  haufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seh- 
untuchtig  ist,  zur  Quelle  bestandiger  Belastiguno  far  den  Patienten 
wird.  Die  Therapie  soil  den  durch  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
gefiihrten  Reizzustand  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen.  Ersteres 
wird  durch  Eroffnung  der  Blasen  erreicl  t,  ndem  kleine  Blasen  ange- 
stochen,  bei  grosseren  die  vordere  Wand  abgetragen  wird.  Bei  haufiger 
Wiederkehr  von  Blasen  an  derselben  Stelle  soil  man  trachten,  den 
Grund,  auf  welchem  die  Blaser  eufschiessen,  zu  modificiren,  indem 
man  denselben  nach  Entfermng  der  Blasenwand  mit  dem  Galvano- 
cauter  oder  mit  Lapislosung  cberflachlich  cauterisirt  oder  indem  man 
daselbst  die  oberen  Schichten  der  Hornhaut  abtragt.  Zuweilen  setzt 
man  den  Recidiven  3rst  durch  eine  Iridektomie  ein  Ende,  ja  man  kann 
sich  selbst  zur  Enucleation  des  erkrankten  Auges  veranlasst  sehen,  um 
dem  Patienten  Rube  zu  verschaffen. 

Abgeseb/m  'ron  den  oben  geschilderten  Formen  wird  Blaschenbildung  auf 
der  Hornhaut  noch  in  seltenen  Fallen  unter  besonderen  Bedingungen  beobachtet, 
so  in  F%e  von  Einwirkung  verschiedener,  besonders  atzender  Substanzen  auf  die 
Hornhaut,  nach  Verbrennung,  nacli  Staaroperationen  unter  dem  Yerbande  u.  s.  w. 
Uebtn  lie  Blasen,  welche  die  Recidiven  friiherer  Erosionen  der  Hornhaut  einleiten, 
SK'he  § 43.  Ausserdem  kommen  Fiille  vor.  wo  ohne  bekannte  Ursache  auf  einer  ganz 
^esunden  Hornhaut  Blaschen  oder  Blasen  entstehen.  deren  Bildung  man,  sowie  beim 
ilerpes  febrilis  und  Herpes  zoster,  auf  nervose  Einflusse  zuruckzufuhren  geneigt  ist. 


207 


Die  Falle  dieser  Art  zeichnen  sich  meist  dadurcli  aus,  dass  sie  periodisch  recidiviren. 
Ich  kenne  eine  altere  Dame,  welche  durch  12  Jahre  an  zeitweiligen  Entziindungen 
der  sonst  gesunden  Augen  zu  leiden  hatte.  Die  Entziindung  trat  ein-  bis  zweimal 
jahrlich  anf  und  befiel  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Sie  ging  mit  heftigen 
Schmerzen.  starker  Lichtsclieu  und  reichlichem  Thranenfluss  einher.  In  den  ersten 
Tagen  fand  man  nnr  Oedem  der  Lider,  starke  Ciliarinjection  und  die  Hornhant 
mit  feinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  sie  mit  Sand  bestreut  ware.  Dann  ent- 
wickelte  sich  eine  grosse,  wasserklare  Blase  auf  der  Hornhaut.  Nach  dem  Platzen 
derselben  gingen  die  entzundlichen  Erscheinnngen  rasch  zurtick  nnd  der  Epithel- 
verlust  heilte,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen. 

Eine  Form  oberflachlicher  Keratitis,  welche  dem  Herpes  febrilis  corneae 
nahesteht,  aber  nicht  mit  Blasenbildung  einhergeht,  ist  die  Keratitis  punctata 
superfici  alis.  Sie  beginnt  unter  .den  Erscheinungen  einer  acuten  Bindehaut- 
entziindung.  Entweder  sogleich  oder  erst  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
merkt  man  die  Veranderungen  in  der  Hornhaut.  Dieselben 
bestehen  in  der  Gegenwart  kleiner,  grauer  Fleckchen, 
welche,  wie  beim  Herpes  febrilis,  oft  zu  Gruppen  oder 
kurzen  Reihen  angeordnet  sind  (Fig.  64).  Sie  sind  bald 
nur  10—20  an  der  Zahl,  bald  sehr  reichlich,  bis  zu  100. 

Entweder  sind  sie  unregelmiissig  fiber  die  Hornhaut  zer- 
streut  oder  hauptsachlich  in  den  central en  Partien  der- 
selben zusammengedriingt ; in  jedem  Falle  jedocli  sind 
die  Randtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
besetzt.  Die  Flecken  liegen  in  den  oberflachlichsten 
Schichten  der  Hornhaut,  welche  matt  aussieht,  weil  das 
Epithel  iiber  den  Flecken  hiigelig  emporgewolbt  ist.  — 

Die  Reizerscheinungen  schwinden  bald,  aber  die  Flecken,  sowie  das  gestichelto 
Aussehen  der  Hornhautoberflache  bleiben  meist  monatelang  fast  unveran'Ierj; 
bestehen,  um  dann  ganz  allmalig  zu  verschwinden.  Das  Sehvermogen  bleibt, 
wenn  die  Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestort;  sind  dagegen  vieL  Flecken, 
besonders  in  der  Mitte,  vorhanden,  so  kann  die  Sehscharfe  betrpoi  tlich  herab- 
gesetzt  sein. 

Die  K.  punctata  superficialis  findet  sich  am  haufigston  uei  jugendlichen 
Individuen  und  befallt  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Sie  begumt  oft  gleichzeitig 
mit  Katarrh  der  Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  covneae,  von  dem  sie  sich 
jedoch  hauptsachlich  dadurch  unterscheidet,  dass  es  Dei  'hr  nicht  zur  Bildung  von 
eigentlichen  Blaschen  kommt.  Es  fehlen  daher  auch  bci  der  K.  punctata  sup.  die 
oberflachlichen  Substanzverluste,  welche  beim  Herr^s  aus  den  Blaschen  entstehen, 
und  aus  demselben  Grunde  wird  bei  ersterer  Eeratitisform  Geschwiirsbildung  nur 
als  seltene  Ausnahme  beobachtet. 

Bei  verschiedenen  leichten,  oberilftchiichen  Erkrankungen  der  Hornhaut,  bei 
welchen  das  Epithel  derselben  leidet,  beobachtet  man  die  Bildung  feiner  Fiidchen, 
welche  mit  dem  einen  Ende  ziemlich  lest  an  der  Oberflache  der  Hornhaut  haften, 
wahrend  ihr  anderes  Ende,  welches  oft  kolbig  angeschwollen  ist,  frei  herabhangt. 
Man  hat  diese  Erscheinurg  an  Fadchenkeratitis  beschrieben  (Leber,  Uht- 
hoff,  Fischer).  Die  Fadchm  entstehen  durch  Auswachsen  der  Hornhautepithel- 
zellen  (Hess,  Nuel). 


Fig.  64. 

Keratitis  punctata 
superficialis. 


208 


b ) Tiefe  Formen  der  Keratitis  non  suppurativa. 

§ 41.  Diese  Formen  haben  als  gemeinschaftliches  Kennzeichen, 
dass  ein  Infiltrat  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
entstelit,  welches  aber  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  besitzt, 
sondern  — gewohnlich  erst  nach  langerem  Bestande  — durch  Re- 
sorption wieder  verschwindet.  Dabei  hellt  sicli  in  giinstigen  Fallen 
die  Hornhaut  wieder  vollstandig  auf,  in  anderen  bleiben  Triibungen 
von  verschiedener  Intensitat,  zuweilen  selbst  mit  Abflachung  der  Horn- 
haut, zuruck.  Entsprechend  der  tiefen  Lage  der  Infiltrate  in  der 
Hornhaut  ist  der  Uvealtractus,  vor  Allem  Iris  und  Ciliarkorper,  fast 
immer  mitbetheiligt. 


3.  Keratitis  parenchymatosa  *). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Erkrankung  kann  auf  zweierlei  Weise 
verlaufen,  indem  sie  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der  Horn- 
haut beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hornhant  zuerst 
ergreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleckchen  auf- 
treten,  welche  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen: 
die  Oberflache  der  letzteren  ist  glanzlos,  matt.  Die  Z?hi  der  Fleckchen 
nimmt  allmiilig  zu,  so  dass  sicli  dieselben  imn  er  weiter  gegen  den 
Rand  verbreiten;  stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am  dichtesten,  so 
dass  sie  hier  haufig  confluiren.  Da  die  Hornhaut  auch  zwischen  den 
Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart  diffus  getrubt  ist,  so  kann  in  schweren 
Fallen  endlich  die  gauze  Hornhaut  gleickmassig  grau,  milchglasahnlich 
aussehen.  Sobald  die  Trubung  der  Hornhaut  etwas  weiter  gediehen  ist, 
beginnt  die  Yascularisation,  indem  ".on  verschiedenen  Stellen  des  Horn- 
hautrandes  aus  Gefiisse  in  die  JTornhaut  eintreten.  Man  sieht  die  Gefass- 
stammehen  unter  dem  Limbus  hervorkommen,  weil  sie  — im  Gegen- 
satze  zu  den  Gefiisser  bei  ?annus  — von  den  tiefliegenden  Gefassen 
der  angrenzenden  Sclera  stammen  (Fig.  52  und  53).  Sie  verzweigen 
sich  pinselformig  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  und  sind  oft  nur 
ganz  undeutlich  und  in  schmutzig  rother  oder  graurother  Farbe  zu 
sehen,  weiJ  sie  durch  die  triiben,  oberfliichlichen  Schichten  der  Horn- 
haut gedeckt  werden. 

In  j men  Fallen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
begin  lit  ( fallt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  Randes 
glanzlos  und  trlibe  geworden  ist.  Die  Trubung  sitzt  in  der  Tiefe  und 


*)  Synonyma:  Keratitis  interstitialis,  profunda,  diffusa.  Uveitis  anterior. 
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sieht,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  gleichmassig  grau  aus,  lasst  sich 
aber  mit  der  Loupe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  verwaschene, 
parallele  Streifen  auflosen.  Bald  treten  ahnliche  Trubungen  aucli  an 
anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  auf  und  rlicken  nun  concentrisch 
von  alien  Seiten  gegen  die  Hornhautmitte  zu.  Gleiclizeitig  mit  dem 
Auftreten  der  randstandigen  Triibungen  injiciren  sich  die  betreffenden 
Stellen  des  Limbus  und  beginnen  die  Gefasse  des  Hornhautrandes  auszu- 
wachsen.  So  weit  die  Gefassbildung  vom  Randschlingennetze  im  Limbus 
ausgeht,  findet  sie  bald  ihr  Ende,  so  dass  der  Limbus  nur  ein  wenig 
auf  die  Hornhaut  vorriickt  und.  roth  und  gewulstet  aussieht  („epauletten- 
formigea  Scliwellung  des  Limbus).  Dagegen  wachsen  die  unter  dem 
Limbus  hervorkommenden,  tiefliegenden  Gefasse  immer  weiter  in  die 
Hornhaut  hinein  und  rucken  der  voranschreitenden  Triibung  nach;  es 
sieht  aus,  als  ob  sie  diese  Triibung  vor  sicli  herschoben.  Diese  Gefasse 
kennzeichnen  sich,  gleichwie  bei  der  ersten  Form,  durch  ihre  besen- 
reiserartige  Verastelung  und  durch  iliren  gedampften,  graurothen  Ton 
als  tiefliegende  Gefasse. 

Wenn  die  Ker.  par.  ihren  Hohepunkt  erreicht  hat,  ist  die  Horn- 
haut oft  so  triibe,  dass  man  kaum  die  Iris  hindurch  erkennt.  Gleich- 
zeitig  hat  sie  ihren  Glanz  vollstlindig  verloren,  so  dass  sie  wie  mit 
Fett  bestrichen  aussieht  (mit  der  Loupe  erkennt  man  viele  kleinste 
Erhebungen  des  Epithels,  welche  die  Oberflache  der  Hornhaut  feiu 
chagrinirt  machen).  Das  Sehvermogen  ist  so  weit  reducirt,  dass  nui 
die  ganz  nahe  vorgehaltenen  Finger  gezahlt  oder  gar  nur  die  vur  dem 
Auge  bewegte  Hand  erkannt  wird.  Nun  beginnt  allmalig  cde  Riick- 
bildung,  und  zwar  vom  Rande  her,  wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder 
durchsichtig  wird,  wahrend  gleiclizeitig  die  Gefasse  immer  sparlicher 
werden.  Am  langsten  bleibt  das  Centrum  der  Hor  nhaut  triib,  klart 
sich  jedoch  schliesslich  auch  so  weit,  dass  nu"  eine  zarte,  diffuse 
Triibung  zuriickbleibt,  welche  das  Sehvermogen  nm  wenig  beeintrachtigt. 
Diese  Trubung,  sowie  einzelne  sehr  feine,  nui  mit  der  Loupe  sichtbare 
tiefliegende  Blutgefasse,  welche  noch  nach  Tohren  nachgewiesen  werden 
konnen,  sind  sichere  Kennzeichen  einer  iTberstandenen  Ker.  par. 

Die  Ker.  par.  nimmt  stets  eine  i ccnleppenden  Yerlauf.  Die  ent- 
zlindlichen  Erscheinungen  steigei.  durch  1 — 2 Monate  an,  bis  die  Krank- 
heit  ihren  Hohepunkt  erreicht  hd.  Nun  verlieren  sich  die  Reizerschei- 
nungen  sehr  bald  und  die  _^ufhellung  der  Hornhaut  macht  anfangs 
rasche  Fortschritte.  D?nn  gmit  es  aber  wieder  langsamer  und  namentlich 
das  Centrum  der  Hondn  ut  bleibt  lange  triib,  so  dass  das  Sehvermogen 
sich  erst  spater  wieder  herstellt.  Bis  die  Hornhaut  so  durchsichtig 

Fuchs,  AugenheilVundc.  8.  Aufl.  14 
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geworden  ist,  als  es  nach  der  Schwere  der  Entziindung  iiberhaupt 
moglich  ist,  vergeht  l/t — 1 Jahr  und  selbst  mehr. 

Nicht  alle  Falle  verlaufen  in  der  geschilderten  Art,  namentlich 
gibt  es  viele  leiclitere,  bei  welchen  die  Yeranderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kiirzerer  Zeit  ablaufen.  So 
kann  es  bei  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben,  welche 
allmalig  wieder  verschwinden,  olme  dass  jemals  starkere  entziindliche 
Ersclieinungen  hinzugekommen  waren.  Wenn  die  Triibung  am  Rande 
der  Hornhaut  beginnt,  bleibt  sie  oft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 
beschrankt,  von  dem  sie  zuerst  ausgieng.  Wenn  sie  sich  dann  von  hier 
aus  ein  Stuck  weit  gegen  die  Mitte  vorschiebt,  wird  nur  ein  Sector, 

nicht  aber  die  ganze  Hornhaut  getriibt.  Umgekehrt  gibt  es  auch  

gliicklicherweise  selten  — sehr  schwere  Falle,  in  welchen  dichte  Trii- 
bungen  fur  immer  zuriickbleiben.  Es  kann  durch  die  entziindliche  Infil- 
tration zur  Erweichung  der  Hornhaut  kommen,  so  dass  sie  dem  intra- 
ocular en  Drucke  nachgibt  und  Keratektasie  entsteht;  in  diesem  Falle 
bleibt  die  Hornhaut  auch  immer  ziemlich  triibe.  Am  schlimn  sten  sind 
jene  Falle,  wo  durch  die  nachtragliche  Schrumpfung  der  Exsudate  die 
Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getriibt,  von  sehuigein  Aussehen 
ist,  wobei  das  Sehvermogen  fast  oder  ganz  verloren  gtht. 

Sowie  die  Dichte  und  Ausdehnung  der  Infiltration,  so  unterliegt 
auch  die  \ascularisation  grossen  Verschiedeuheiten.  In  manchen 
Fallen  ist  die  Hornhaut  so  reichlich  vasculaiisirt,  dass  sie  wie  ein  rothes 
Tuch  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sit  fast  frei  von  Gefassen  und 
gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche  Falle, 
wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Gefasse  sich  ent- 
wickeln,  so  dass  nur  ein  Sector  ler  Hornhaut  roth  aussieht  oder 
nur  vereinzelte  Gefasspinsel  zu  entdecken  sind.  Man  kann  daher 
nach  dem  Yerhalten  der  Gefasse  zwischen  einer  vascularen  und  avascu- 
liiren  Form  unterscheiden.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  auch 
bei  der  letzteren  mi;  der  Loupe  in  der  Regel  einzelne  Gefasse  nach- 
weisbar  sind. 

Wenn  man  beclenkt,  wie  verschieden  die  Falle  sowohl  in  Bezug 
anf  die  Triibnng  als  in  Bezug  auf  die  Gefassbildung  sich  verhaltem 
so  begrei^t  n;an,  dass  die  Ker.  par.  ein  sehr  wechselndes  Bild  darbietet 
und  dethedn  dem  Anfanger  oft  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereitet. 
Man  ^nrd  aber  diese  zumeist  mit  Sicherheit  stellen  konnen,  wenn  man 
Si ’ll  gn  jene  Symptome  halt,  welche  alien  Fallen  gemeinsam  sind:  der 
+iefe  Sitz  der  Triibung  und  der  Gefasse,  das  typische  Ansteigen  der 
Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Eegel  erheblichen  Grade  und 
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endlich  die  Abwesenheit  des  eitiigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  von  Geschwtiren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entziindlichen  Reizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  nnd  Thranenfluss,  begleitet.  Dieselben  sind  bald 
sehr  gering,  bald  heftig:  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sie 
um  so  starker  sind,  mit  je  mehr  Vascularisation  die  Keratitis  einher- 
geht.  Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entzlindung  des 
Uvealtractus  complicirt.  In  den  leichtesten  Fallen  besteht  bios 
Hyperamie  der  Iris,  welelie  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  Atropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Fallen 
besteht  Iridocyclitis,  welche  zur  Bildung  hinterer  Synechien,  zu  Pracipitaten 
an  der  hinteren  Hornhautwand,  zu  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  fiihren 
kann.  In  besonders  schlimmen  Fallen  kommt  es  zu  einer  plastischen 
Iridocyclitis,  welche  dann  in  Applanatio  corneae  oder  selbst  in  Atrophie 
des  Bulbus  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Ker.  par.  befallt  in  der  Regel  beide  Augen,  und  zwar  haufiger 
nacheinander  als  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  selbst  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Recidiven 
der  Krankheit  kommen,  wenn  auch  nicht  gerade  haufig,  vor. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nach  dem  Gesagten  ungiinstig, 
was  die  Dauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  monate-  und 
jahrelang  hinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander  befillei. 
werden.  Dagegen  ist  sie  in  Bezug  auf  den  Ausgang  gut  zu  steiicn, 
weil  weitaus  in  den  meisten  Fallen  ein  gutes  oder  doch  wcnig^tens 
brauchbares  Sehvermogen  zuiuckkehrt.  Mit  dieser  Aussicht  aut  V/ieder- 
herstellung  muss  der  Arzt  den  Muth  des  Patienten  aufretrd  erhalten, 
welcher  beim  langsamen  Yerlaufe  der  Krankheit  leicbt  gennigt  ist,  die 
Hoffnung  auf  Wiederkehr  des  Sehvermogens  zu  veriieicn. 

Aetiologie . Die  Ker.  par.  ist  eine  Krankhe  t aer  Jugend,  indem 
sie  in  der  Regel  zwischen  dem  6.  und  20.  Leb<  nsjahre  auftritt.  Nur 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger- Jahren)  davon  befall  jn.  Das  weibliche  Geschlecht 
leidet  haufiger  daran  als  das  mannlich'v  Die  gewohnliche  Ursache  der 
Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  hereditaria.  Der  directe  Nach- 
weis  der  ererbten  Syphilis  durch  aie  Anamnese,  d.  h.  dadurch,  dass 
Yater  oder  Mutter  des  Kindes  die  Syphilis  zugestehen,  ist  oft  schwer 
zu  erbringen.  Es  ist  die.^  t br  gens  in  den  meisten  Fallen  gar  nicht 
nothig,  da  die  heredit:>e  Syphilis  durch  eine  Reihe  von  Symptomen 
sich  zumeist  sicher  gcimg  erkennen  liisst.  Man  wird  dann  um  so  lieber 
darauf  verzichten;  dm  Eltern  in  dieser  Beziehung  zu  befragen,  da  es 
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fur  diese  ein  schwerer  Vorwurf  ist,  sich  als  die  Ursache  der  Krankheit 
ihrer  Kinder  bekennen  zu  miissen.  Dagegen  ist  es  niitzlich,  durch 
Fragen  festzustellen,  ob  viele  Kinder  in  der  Familie  gestorben  sind 
(die  Mortalitat  der  Kinder  syphilitischer  Eltern  betragt  durchschnitt- 
lich  liber  507o)5  ob  Friihgeburten,  besonders  todter  und  todtfauler 
Friichte,  vorgekommen  sind  u.  s.  w. 

Die  Symptome  der  hereditaren  Syphilis,  welche  die  Patienten 
mit  Ker.  par.  haufig  darbieten,  sind  folgende : 

1.  Eine  eigentliiimliche  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schadels. 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,  der  Nasenriicken  niedrig,  selbst 
eingesunken.  Niclit  selten  besteht  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thranen- 
sackes,  letztere  in  Folge  der  Yeranderungen  in  der  Nase.  Die  Stirn- 
hocker  treten  stark  hervor.  Die  Intelligenz  dieser  Patienten  ist  oft  niclit 
normal,  indem  dieselben  entweder  friihreif  oder  umgekehrt  geistig  zuriick- 
geblieben  sind. 

2.  Die  Schneidezahne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson),  so 
dass  sie  anstatt  einer  geraden  Schneide  eine  halbmondfomige  Ein- 
buchtung  zeigen.  Diese  Veranderung  besteht  bios  an  d a ZiLinen  der 
zweiten  Dentition,  und  zwar  am  haufigsten  an  den  mittleren  oberen 
Schneidezahnen.  Die  Schneidezahne  sind  oft  amfii  lm  Ganzen  ver- 
kiimmert,  indem  sie  entweder  zu  klein  sind  ode.*  einige  von  ilmen 
ganz  fehlen. 

3.  An  den  Mundwinkeln  findet  man  feme,  linienformige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Rhagaden;  detglemhen  weisen  Narben  in  der 
Mund-  und  Rachenhohle  (besonders  am  harten  und  weichen  Gaumen) 
auf  vorausgegangene  syphilitische  TTlcerationen  hin. 

4.  Zahlreiche  vergrosserte  Lymphdrusen  sind  namentlich  am  Halse 
nachzuweisen.  Dieselben  sind  klein,  hart,  schmerzlos,  ohne  Neigung  zur 
Ulceration,  wodurch  sie  .rich  von  den  grossen,  weichen,  leicht  ver- 
kasenden  Lymphdrusen  .'crjfuloser  Individuen  unterscheiden. 

5.  An  den  langeu  Rohrenknochen  kommen  Auftreibungen  des 
Periosts  (T  o p h i)  ver,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft  sind.  Am  Lac.ligsten  und  am  leichtesten  aufzufinden  sind  dieselben 
an  der  vord  3ron  Kante  der  Tibia.  Zuweilen  ist  eine  serose  Entzlindung 
des  Knioooknkes  (Hydrops  genus)  vorhanden;  selten  kommt  Caries  vor. 

6.  Rtiufig  findet  man  Schwerhorigkeit,  welche  mit  dem  Ausbruch 
der  IR  ratitis  zuweilen  bis  zur  Taubheit  sich  steigert. 

Es  ist  wichtig,  nach  alien  diesen  Symptomen  zu  forschen,  denn 
Fines  derselben  allein  ist  wohl  nicht  als  beweisend  fiir  Lues  hereditaria 
anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf,  an  einem 
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Individuum  alle  angegebenen  Yeranderungen  gleichzeitig  deutlich  aus- 
gepragt  zu  finden.  Je  sorgfaltiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es,  festzustellen,  so  dass  man  zur  Ueberzeugung 
kommt,  dass  weitaus  die  grosste  Zahl  der  Falle  von  Ker.  par.  auf 
vererbte  Syphilis  zuriickzufuhren  ist.  In  sehr  seltenen  Fallen  wird  diese 
Keratitis  auch  bei  Lues  acquisita  beobachtet.  Einzelne  Falle  diirften  auf 
Scrofulose  oder  Tuberculose  beruhen,  wahrend  in  manchen  iiberhaupt 
keine  sichere  Ursache  fiir  die  Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 

Therapie.  Die  locale  Therapie  besteht  wahrend  der  progressiven 
Periode  in  der  Bekampfung  der  Entzlindung  durch  Schutz  gegen  Licht 
und  durch  Eintraufelung  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  Iris  entgegenwirken  soil.  Feuchtwarme  Umschlage 
mildern  oft  die  Reizerscheinungen  und  beschleunigen  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit.  In  der  regressiven  Periode  handelt  es  sich  darum,  eine 
mdglichst  weitgehende  Aufhellung  der  Hornhaut  zu  erzielen.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  die  bekannten  Reizmittel,  wie : Calomel,  Opiumtinctur, 
gelbe  Pracipitatsalbe,  heisse  Wasserdampfe  u.  s.  w.,  indicirt  (siehe 
Seite  179).  Dieselben  diirfen  aber  erst  in  Anwendung  gezogen  werden, 
wenn  bei  vorsichtigen  Yersuchen  das  Auge  sie  gut  vertragt,  d.  h.  nicht 
neuerdings  in  einen  starkeren  Reizzustand  verfallt.  Es  empfiehlt  sich, 
diese  Mittel  mit  ofterem  Wechsel  sehr  lange  — monate-  und  jahrelang 
— fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut  droht,  so  ist  dieselbe  durch 
einen  Druckverband  zu  bekampfen,  welcher,  wenn  nothig,  mit  wieder- 
holter  Punction  der  Hornhaut  verbunden  werden  kann. 

Die  allgemeine  Therapie  muss  in  denjenigen  Fallen,  wo  here- 
ditare  Lues  zu  Grunde  liegt,  gegen  diese  gerichtet  sein.  Die  q)ueck- 
silberbehandlung,  welche  bei  der  acquirirten  Syphilis  so  amgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewohnlich  weniger  wirksam.  Du  bie  gleichzeitig 
eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmethode  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
dieselbe  nur  in  den  schweren  Fallen  anzuwendon.  Bei  Erwachsenen 
wahlt  man  am  besten  die  Inunctionscur.  Venn  diese  aus  ausseren 
Griinden  nicht  durchflihrbar  ist,  kann  man  Ouecksilber  innerlich  geben 
oder  noch  besser  in  Form  von  subcutanon  Injectionen.  Man  injicirt 
taglich  oder  jeden  zweiten  Tag  eine  ^ravaz’sche  Spritze  voll  einer 
P 0 Sublimatlosung  (welcher  man  1 —5 % Chlornatrium  zusetzen  lasst) 
in  die  Glutaei.  Bei  Kindern  ;Sl  die  innerliche  Darreichung  von 
Sublimat  vorzuziehen  (man  gibt  Pillen  zu  1 mg,  indem  man  mit 
einer  taglich  beginnt  und  jt  nach  dem  Alter  des  Kindes  auf  6 bis 
10  Pillen  taglich  steigt)  Dabei  muss  man  auf  die  sorgfiiltige  Pflege  des 
Mundes  zur  Vermeidung  von  Salivation  bedacht  sein.  — In  den  leichteren 
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Fallen  von  Ker.  par.  zielit  man  dem  Qnecksilber  eine  einfach  roborirende 
Behandlung  mit  gleichzeitigem  Gebrauche  von  jodlialtigen  Mitteln  vor 
(Leberthran  mit  Jod,  Jodeisen,  jodhaltige  Mineralwasser,  letztere  vor- 
ziiglicli  zur  Nachcur).  Man  muss  leider  sagen,  dass  im  Allgem  einen  die 
Therapie  dieser  Krankheit  gegeniiber  ziemlich  ohnmachtig  ist.  Die  Ker. 
par.  verlauft  in  vielen  Fallen  unter  der  sorgfaltigsten  Behandlung  nicht 
wesentlich  anders,  als  dies  ohne  jede  Behandlung  der  Fall  ware  : nicht 
selten  sieht  man  mitten  unter  der  Behandlung  die  Krankheit  am  zweiten 
Auge  ausbrechen,  wenn  aucli  diese  dann  meist  etvvas  milder  verlauft 
als  am  ersterkrankten  Auge.  Der  hauptsachliche  Nutzen  der  Behandlung 
besteht  in  der  Bekampfung  der  Complicationen  von  Seite  der  Uvea, 
sowie,  wahrend  der  regressiven  Periode,  in  der  rascheren  und  voll- 
standigeren  Aufhellung  der  Hornhauttr  lib  ungen. 

Die  anatomische  Untersuchung  eines  an.  Ker.  par.  erkrankten  Auges  konnte 
bisher  nur  in  wenigen  Fallen  angestellt  werden.  Sie  zeigt  diclite  Infiltration  der 
hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  so  dass  diese  znweilen  wie  in  granulirendes 
Gewebe  verwandelt  erscheinen  (Fig.  65  i) ; ausserdem  sieht  man  in  den  hintersten 
und  mittleren  Schichten  zahlreiche  neugebildete  Blutgefasse  (Fig.  65^\  Die  In- 
filtration setzt  sich  am  Rande  der  Hornhaut  auf  das  Ligamentum  tv  ctim  turn,  auf 
die  Iris  und  auf  den  Ciliarkorper  fort.  In  einem  Falle  (bei  c:mm  14jahrigen 
Jungen)  fand  ich  diese  Theile  von  zahlreichen  kleinzelligen  K^ten  durchsetzt, 
welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Tuberkelknoten  hattcn,  oline  dass  es  mir 
jedoch  gelungen  ware,  Tuberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganismen  darin 
nachzuweisen.  Aehnliche  Befunde  von  Knotchenbildrrg  sind  seitdem  auch  von 
Anderen  constatirt  und  darauf  hin  die  Vermuthung  >vsgesprochen  worden,  dass 
die  Ker.  par.  haufiger,  als  man  bisher  gedaclit  bitte,  durch  Tuberculose  be- 
dingt  sei. 

Nach  dem  anatomischen  wie  klinisc  hev  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
parenchymatosa  ihren  Sitz  in  den  hintercten  Schichten  der  Hornhaut,  welche  nach 
der  Entwicklungsgeschichte  der  Uvea  zuzurechnen  sind  (siehe  Seite  150).  Es  darf 
daher  nicht  Wunder  nehmen,  dass  a u^h  die  eigentliche  Uvea  stets  mit  ergriffen 
ist.  Allerdings  ist  die  Betheilignng  ^er  Uvea  an  der  Entziindung  durch aus  nicht 
immer  gleich  ausgesprochen.  Fuu  niemals  fehlen  feme  Pracipitate,  welche  man 
bei  genauer  Besichtigung  der  Hornhaut  mit  der  Loupe  zu  jener  Zeit  entdeckt.  wo 
die  Triibung  sich  zurackJld jt.  Nebst  diesen  kommen  hintere  Synechien,  sowie 
chorioiditische  Herde  haufigsten  vor;  Hypopyon  ist  dagegen  ausserordentlich 
selten.  In  manchen  Fallen  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  so  gering,  dass  sie  klinisch 
nicht  nachweisbar  M , in  anderen  Fallen  dagegen  tritt  sie  gegen  den  Hornhautprocess 
so  sehr  in  der  Jordergrund,  dass  man  eigentlich  eine  Iridocyclitis  vor  sich  hat.  an 
welcher  licIi  ^ie  Hornhaut  nur  durch  die  Gegenwart  einzelner  triiber  Flecken  in 
ihren  tiefen  Schichten  betheiligt.  So  entsteht  eine  continuirliche  Reihe  von  Ueber- 
gangsfc^men  von  der  typischen  Ker.  par.  zur  Iridocyclitis  e lue  hereditaria. 

Von  den  haufiger  vorkommenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  der  Ker. 
P?r.  seien  folgende  hervorgehoben : Bei  jener  Form,  welche  fleckig  in  den  mittleren 
Hornliauttheilen  beginnt,  kommt  es  nicht  selten  vor.  dass  die  Fleckchen  in  einer 
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gewissen  Entfernnng  vom  Hornhautcentrum  besonders  dicht  stehen  und  so  einen 
stark  triiben  Ring  bilden,  welcher  auch  dann  noch  als  grauer  Kreis  sichtbar  bleibt, 
wenn  die  einzelnen  Flecken  zu  einer  continuirlichen  Triibung  zusammengeflossen 
sind  (deshalb  von  Vos  sins  als  Ker.  centralis  annularis  besehrieben).  Diesen 
Fallen  verwandt  sind  jene.  wo  der  centrale  Theil  der  Hornhaut  durch  Confluenz 
der  Flecken  besonders  stark  sich  trubt,  und  als  weisse  Scheibe  ziemlich  scharf 


Fig.  65. 

Querschnitt  durch  eine  Hornhaut  mit  Keratitis  parench  voa  o ,a.  Vergr.  100/1. 
Nach  einem  Praparate  des  Herrn  Dr.  Nordenson.  — Das  Stroma  der  Ho.nhaut  S zeigt  eine 
Infiltration,  welche  in  den  mittleren  Schichten  beginnt  und  nach  h’n^n  immer  mehr  zu- 
nimmt,  so  dass  die  tiefsten  Schichten  i das  Aussehen  eines  g^annlr  enden  Gewebes  ange- 
nommen  haben.  Durch  die  ungleichmiissige  Verdickung  dieser  Schichten  ist  die  Descemet’sche 
Membran  I ) wellig  gefaltet;  dem  Endothel  derselben  sind  stcMen'/eise  kleine  Haufchen  von 
Rundzellen  r aufgelagert.  In  den  mittleren  und  tiefen  Hornnautschichten  sieht  man  die 
Quer-  und  Langsschnitte  neugebildeter  Blutgefasse  w^hrend  die  vordersten  Schichten 

sowie  die  Bowman’sche  Membran  Ji  und  da-  jsmohel  /;  normal  sind. 
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gegen  die  weniger  triiben  Randtheile  der  Ilomhaut  sich  abgrenzt.  Ich  babe  mehrere 
Hille  gesehen,  wo  diese  centrale  Truburtg  nach  Aufhellung  der  Randtheile  fiir 
immer  zuruckblieb  und  einen  dichten.  /reissen,  scharf  umschriebenen  Fleck  in  der 
Mitte  jeder  Hornhaut  bildete.  ge^ade  so,  als  ob  ein  tiefes  centrales  Geschwiir 
v orausgegangen  ware.  — Zuweden  ist  die  Vertheilung  der  Infiltration  in  der  Horn- 
haut eine  derartige,  dass  die  dichteste  Triibung  den  untersten  Theil  der  Hornhaut 
einnimmt,  als  ob  die  Entziind  ingsproducte  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  in  der 
Hornhaut  sich  anordnen  wxirden.  Diese  Triibung  grenzt  sich  dann  nach  oben  mit 
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einer  convexen  Lmie  ab  oder  sie  bildet  ein  Dreieck,  dessen  Basis  dem  unteren 
Hornhautrande  entspricht,  wahrend  die  Spitze  nacb  aufwarts  sieht.  Die  daraus 
hervorgehende  dauernde  Trnbung  hat  die  grosste  Aehnlichkeit  mit  jenen  drei- 
eckigen  Trubungen  im  unteren  Theile  der  Hornhaut.  welche  nach  Iridocyclitis  zuriick- 
bleiben,  wenn  durch  langere  Zeit  ein  Exsudat  auf  dem  Boden  der  Kammer  der  hinteren 
Hornhautwand  angelagert  war.  — Bei  Iridocyclitis  in  Folge  von  Lues  acquisita 
geschieht  es  nicht  selten,  dass  in  den  mittleren  und  tiefsten  Schichten  der  Horn- 
haut isolirte  graue  Fleckchen  auftreten.  Dieselben  sind  you  Mauthner,  Hock, 
Purtscher  u.  A.  als  Keratitis  punctata  syphilitica  beschrieben  worden. 
Diese  unterscheidet  sicli  von  der  Ker.  punct.  superficialis  (Seite  207)  nicht  nur 
durch  die  Aetiologie,  sondern  auch  durch  den  Sitz  der  Flecken  in  den  tiefen 
Lagen  der  Hornhaut  und  konnte  daher  passend  als  Ker.  punct.  profunda  be- 
zeichnet  werden. 

Die  Gefasse  liegen  bei  der  Ker.  par.  in  der  Regel  in  den  tiefen  Schichten. 
Doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  man  auch  — namentlich  mit  Hilfe  der  Loupe 
— einzelne  Gefasse  findet,  welche  deutlich  aus  dem  Randschlingennetze  oder  aus 
grosseren  Bindehautgefassen  entspringen  und  daher  in  der  Hornhaut  oberflachlich 
liegen.  Alle  Gefasse  streben  dem  Centrum  der  Hornhaut  zu,  erreichen  jedoch  das- 
selbe  meist  nicht,  so  dass  hier  ein  rundlicher  Fleck  von  der  Grosse  eines  Hirse- 
kornes  oder  dariiber  gefasslos  bleibt.  Die  gefasshaltigen  Theile  der  Hornhaut  sehen 
roth  aus  und  erheben  sich,  wenn  die  Gefasse  reichlich  sind.  uber  da&  Tiveau  des 
gefasslosen  Centrums;  dieses  letztere,  in  Folge  der  starken  Infiltroti  m grau  oder 
selbst  gelblichgrau,  liegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hiedurch  niche  tauschen  lassen 
und  die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  fur  ein  Geschwiir  halter.  Die  Ker.  par.  fiihrt 
eben  in  der  Regel  nicht  zur  Geschwiirsbildung.  Es  kommen  allerdings  seltene 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor;  ich  habe  sogar  zwoi  Falle  gesehen,  wo  es  zur 
Perforation  im  Centrum  der  Hornhaut  gekommen  ist. 

Die  vordere  Kammer  wird  bei  Ker.  par.  oft  tiefer  gefunden,  was  man  aber 
nicht  sofort.  auf  eine  Ektasie  der  Hornhaut  bezithen  darf,  welche  ziemlich  selten 
eintritt.  Vielmehr  handelt  es  sich  da  gewohnilch  um  ein  Zuriickweichen  der  Iris 
in  Folge  von  vermehrter  Ansammlung  \ on  Kammerwasser,  wozu  sowohl  der 
Reizzustand  der  Uvea  als  auch  verdnderte  Filtrationsverhaltnisse  beitragen 
mogen.  — Oft  gelingt  es  nicht,  dmnh  Atropin  eine  geniigende  Erweiterung  der 
Pupille  zu  erzielen,  obwohl  keire  de^Jichen  Zeichen  von  Iritis  vorhanden  sind. 
Es  scheint,  dass  in  diesen  Frill en  das  Atropin  durch  die  entziindete  Hornhaut 
nicht  in  dem  Maasse  diffnnc  irt  wie  durch  die  gesunde,  so  dass  es  wohl  iiberhaupt 
nicht  in  hinreichender  . len^e  in  das  Kammerwasser  gelangt. 

Der  intraoculiire  Druck  zeigt  sich  bei  Ker.  par.  nicht  selten  verandert.  Zu- 
meist  ist  er  herabg cse  :zt,  so  dass  das  Auge  weicher  erscheint,  olme  dass  man 
jedoch  gleich  an  tkgmnende  Atrophie  des  Bulbus  zu  denken  brauchte.  Nur  selten 
wird  Druck  sDigoriuig  beobachtet,  und  zwar  zumeist  dann,  wenn  die  Keratitis  zur 
Ektasie  de^  xTornhaut  gefuhrt  hatte;  die  Druck steigerung  stellt  sich  dann  zuweilen 
erst  naci.  oonren  ein.  Ich  habe  indessen  Drucksteigerung  auch  in  solchen  Fallen 
gesehei,  wo  keine  Ektasie  der  Hornhaut  zuriickgeblieben  war.  Vielleicht  war  hier 
die  Di *\cksteigerung  auf  die  Chorioiditis  zuruckzufiihren,  welche  viele,  ja  die 
me.ri.en  Falle  von  Ker.  par.  begleitet.  Dieselbe  localisirt  sich  im  vordersten  Ab- 
tchnitte  der  C-horioidea  (Chorioiditis  anterior),  welche  mit  zahlreichen  Flecken  — 
in  den  meisten  Fallen  sind  dieselben  schwarz  — bedeckt  ist.  Man  wiirde  diese 
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Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der  haufigsten  Begleiterscheinungen  der  Ker. 
par.  auffiihren,  wenn  nicht  wahrend  der  Entziindung  durch  die  Triibung  der 
Hornhaut  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  und  damit  die  Feststellung  der 
Chorioiditis  unmoglich  gemacht  wiirde.  Dies  kann  erst  geschehen,  wenn  nach 
Ablaut  der  Entziindung  die  Hornhaut  sich  wieder  aufhellt.  Oft  gelingt  es  auch. 
an  dem  anderen,  noch  nicht  entziindeten  Auge  die  periphere  Chorioiditis  nachzu- 
weisen.  — Eine  weitere,  seltener  vorkommende  Complication  der  Ker.  par.  ist  eine 
diffuse  Scleritis  im  Umkreise  der  Hornhaut.  Dieselbe  kann  spater  zu  Ektasien 
der  Sclera  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Yerlauf  und  die  Betheiligung  beider  Augen  bei  der  Ker.  par. 
hat  schon  friihzeitig  den  Gedanken  an  eine  constitutional e Ursache  derselben 
nahegelegt.  So  hat  Mackenzie  diese  Krankheit  als  Corneitis  scrophulosa  in 
vorziiglicher  Weise  beschrieben  und  gleichzeitig  eine  Anzahl  der  begleitenden 
Symptome  angegeben,  welche  er  fiir  Zeichen  der  Scrofulose  ansah.  Hutchinson 
hat  das  Verdienst,  die  Reihe  dieser  Symptome  vervollstandigt  und  gleichzeitig 
den  Nachweis  gefiihrt  zu  haben,  dass  dieselben  nicht  der  Scrofulose,  sondern  der 
hereditaren  Syphilis  angehoren.  Diese  neue  Anschauung  brach  sich  nur  langsam 
Bahn.  Yiele  wollten  sie  zunachst  nur  fiir  eine  beschrankte  Anzahl  von  Fallen  gel  ten 
lassen.  und  schieden  daher  die  Ker.  par.  in  zwei  Formen,  welche  sie  als  Keratitis 
scrophulosa  und  Keratitis  syphilitica  bezeichneten.  Je  genauer  man  aber  die  Symptome 
der  hereditaren  Syphilis  kennen  lernt.  umsomehr  kommt  man  zur  Ueberzeugung, 
dass  dieselbe  den  meisten  Fallen  von  Ker.  par.  zu  Grunde  liegt,  welche  Form  diese 
immer  darbieten  moge.  Die  Ker.  par.  gehort  zu  den  spatesten  Erscheinungsformen 
der  ererbten  Syphilis  und  wird  daher  mit  Recht  als  eines  der  wichtigsten  und 
haufigsten  Symptome  der  Lues  hereditaria  tarda  angesehen.  — Manche  behaupten. 
es  gebe  keine  Lues  her.  tarda  in  dem  Sinne,  dass  die  in  spaterem  Lebensalter 
auftretenden  Symptome  der  Lues  wirklich  die  ersten  seien;  es  miissten  viebaeii.’ 
immer  schon  zur  Zeit  der  Geburt  oder  bald  nachher  luetische  Symptome  dage^v  •‘seu 
sein.  welche  aber  entweder  iibersehen  wurden  oder  von  denen  der  spater  behan- 
delnde  Arzt  Nichts  erfahrt.  So  sei  auch  die  Ker.  par.  niemals  wirklich  das  erste 
Symptom  der  ererbten  Syphilis.  Dieser  Anffassung  widersprechen  ?ber  sichere 
Beobachtungen.  wie  z.  B.  die  folgende:  Ein  Arzt  brachte  seinen  Bj’thngen  Knaben 
zu  mir,  welcher  seit  Kurzem  an  einer  typischen  Keratitis  parenehymatosa  erkrankt 
war;  sonst  war  das  Kind  gesund,  gut  entwickelt  und  vor»  g\_rpji  Aussehen.  Der 
Vater  hatte  vor  12  Jahren,  also  6 Jahre  vor  der  Geburt  ies  Kindes,  Syphilis 
acquirirt  und  hatte  einige  Jahre  spater  geheiratet.  Sjine  Fvau  brachte  zuerst  ein 
todtes  Kind  zur  Welt  und  als  zweites  den  mir  voxgefhhrten  kleinen  Patienten. 
Diesen  hatte  der  Vater  im  Bewusstsein  seiner  Lues  von  der  Geburt  an  angstlich 
und  sorgfaltig  beobachtet,  hatte  aber  an  demselbon  iiiemals  die  geringsten  Zeichen 
von  Syphilis  entdecken  konnen,  bis  auf  einnal  die  Ker.  par.  sich  zeigte.  Diese 
muss  also  hier  als  das  erste  nachweisbace  Zeichen  der  ererbten  Syphilis  angesehen 
werden. 

Die  folgende  Krankengeschichte  mag  zeigen,  wie  man  aus  verschiedenen 
Symptomen  zur  Diagnose  der  Syph'lis  heredit.  gelangt:  Ein  12jahriges  Madchen 
wird  mit  Ker.  par.  beider  Augen  voi  ihrer  Mutter  in  die  Klinik  gebracht.  Die 
letztere  will  von  Syphilis  m>  hts  vvissen,  weder  was  sie  selbst,  noch  was  ihren  ver- 
storbenen  Mann  anbelangt.  Lie  gibt  nur  an,  dass  letzterer  ein  unregelmassiges 
Leben  gefiihrt  hat.  Die  Fra  l erzahlt  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  Ganzen 
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zehnmal  scliwanger  geworden  sei.  Yon  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stammen 
vier  Kinder  her  (von  denen  das  alteste  gegenwartig  22  Jahre  alt  ist)  und  welche 
sammtlich  gesnnd  sind.  Das  fiinfte  Kind  stirbt  im  Alter  von  einem  Jahre.  die 
sechste  Schwangerschaft  endigt  mit  einer  Fehlgeburt,  das  siebente  Kind  ist  die  in 
die  Klinik  gebrachte  kleine  Patientin,  das  achte  Kind  stirbt  im  Alter  von  19  Mo- 
naten,  das  neunte  Kind  lebt,  ist  aber  stets  kranklich,  das  zehnte  endlich  stirbt 
im  Alter  von  sechs  Wochen.  Da  stirbt  der  Mann  in  Folge  eines  Unfalles ; die  Frau 
heiratet  ein  zweites  Mai  und  bekommt  von  ihrem  zweiten  Manne  zwei  vollkommen 
gesunde  Kinder.  — Die  in  die  Klinik  gebrachte  Tochter  der  Frau  war  taub;  sie 
wies  ausser  der  Ker.  par.  beider  Augen  die  charakteristische  Schadelbildung  der 
syphilitischen  Kinder  auf.  Die  Zahne  zeigten  die  von  Hutchinson  beschriebene 
Form;  am  Halse  fanden  sich  zahlreiche  kleine,  harte  Lymphdriisen.  Ich  liess 
noch  die  jungere  Schwester  (das  neunte  Kind  der  Frau)  kommen.  Dieselbe,  ein 
schwachliches  Madchen,  ist  zwar  nicht  taub,  hort  aber  sehr  schlecht,  hat  die 
charakteristische  Gesichtsbildung,  geschwellte  Lymphdriisen  am  Halse  und  die 
Zahne  — es  sind  noch  die  Milchziihne  — sind  auffallend  klein  und  durch  weite 
Zwischenraume  getrennt.  Die  Augen  sehen  ausserlich  gesund  aus,  aber  an  beiden 
findet  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit  tinten- 
schwarzen,  in  der  Chorioidea  liegenden  Flecken  besetzt.  — Die  richtige  Auslegung 
dieser  Krankengeschichte  ist  ohne  Zweiiel  die,  dass  der  erste  Mann  dieser  Frau 
nach  der  vierten  Schwangerschaft  derselben  Syphilis  acquirirte.  Wa.lin.-nd  daher 
die  ersten  vier  Kinder  der  Frau  sich  einer  guten  Gesundheit  erf>  ‘mu,  sind  von 
den  nun  folgenden  sechs  Geburten  nur  noch  zwei  lebende  Kinder  vcrnanden,  beide 
kranklich,  beide  mit  deutlichen  Symptomen  der  hereditaren  Syphilis  versehen.  Als 
die  Frau  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Manne  schwa^g'r  wurde,  bekam  sie 
wieder  gesunde  Kinder. 

Aus  der  vorliegenden  Krankengeschichte  geht  h error,  dass  die  Untersuchung 
der  Geschwister  der  kleinen  Patienten  oft  zur  } ufkrii  mg  beitragen  kann,  ’ indem 
man  bei  jenen  ebenfalls  Symptome  der  hereditaren  Syphilis  auffinden  und  so  die 
Diagnose  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  au^lr  gar  nicht  selten,  dass  zwei  und 
selbst  drei  Geschwister  von  Ker.  par.  befallen  i/erden.  Ferner  kann  man  aus  dieser 
Krankengeschichte  die  wichtige  Thatsach^  entnehmen,  dass  eine  Frau  von  ihrem 
kranken  Manne  syphilitische  Kinder  groufen  kann.  ohne  dabei  selbst  Syphilis  zu 
bekommen;  sie  wird  nur  gegen  die  Syphilis  ihrer  eigenen  Kinder  immun. 


4.  Keratitis  profunda  *). 

§ 42.  Ganz  allmalig  entwickelt  sich  in  der  Hornhaut,  und  zwar 
gewohnlich  in  der  Mitte  derselben,  eine  graue  Trubung,  welche  in  den 
mittleren  und  ticfsten  Hornhautschichten  sitzt,  und  liber  welcher  die 
Hornhautobu Cliche  matt,  gestichelt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  freiem 
Auge  betiachtet,  sielit  die  Trubung  gleichmassig  grau  aus,  wahrend 
sie  sich  mit  der  Loupe  in  einzelne  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
gnat  einander  durchkreuzende  Streifen  auflosen  lasst.  Nachdem  die 

*)  Synonyma:  Centrales  parenchymatoses  Hornhautinfiltrat,  Keratitis  paren- 
chymatosa  circumscripta. 
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Triibung  durch  langere  Zeit  (einige  Wochen)  auf  ihrem  Hohepunkte 
sich  erhalten  hat,  bildet  sie  sich  wieder  sehr  langsam  zuriick,  ohne 
dass  es  zur  Geschwiirsbildung  kommen  wlirde.  Gefassentwicklung  fehlt 
entweder  ganz  oder  ist  sehr  unbedeutend.  Die  begleitenden  ent- 
ziindlichen  Reizerscheinungen  sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig. 
Die  Betheiligung  der  Iris  beschrankt  sich  meist  auf  Hyperamie 
derselben. 

Die  Krankheit  befallt  nur  Erwachsene ; ihre  Dauer  ist  4 — 8 Wochen 
und  dariiber.  In  den  leichteren  Fallen  endigt  sie  mit  vollstandiger 
Wiederaufhellung  der  Hornhaut,  wahrend  in  anderen  diffuse  Trlibungen 
im  Centrum  der  Hornhaut  fur  immer  zuriickbleiben. 

Die  Ur s ache  der  Ker.  prof,  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Falle  unbekannt.  Fur  einzelne  Falle  wurde  als  Ursache  angegeben : 
1.  Erkaltung.  Arlt  hat  diese  Falle  als  Keratitis  rheumatica  bezeichnet. 
Dieselben  verlaufen  gewohnlich  mit  starken  Entziindungserscheinungen, 
namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Lichtscheu.  2.  Intermittens  in 
seiner  chronischen  Form,  Malariakachexie  (Arlt).  Hier  entsteht  zu- 
weilen  eine  Ker.  prof.,  welche  sich  durch  ' den  Mangel  starker  Reiz- 
erscheinungen, sowie  durch  ungemein  schleppenden  Yerlauf  auszeichnet. 
3.  Nach  Traumen,  besonders  nach  Contusion,  entwickelt  sich  nicht 
selten  eine  Ker.  prof.,  welcher  ein  verhaltnissmassig  rascher  Ver- 
lauf  und  eine  schnelle  Wiederaufhellung  der  Hornhaut  eigenthiim- 
lich  ist. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verb  and 
oder  Schutzglasern,  von  Atropin  und  feuchtwarmen  Umschlagen.  vOiaus- 
gesetzt,  dass  diese  gut  vertragen  werden.  Nach  Ablauf  der  eniziind- 
lichen  Erscheinungen  sind  Reizmittel  zur  Aufhellung  der  Triibung  an- 
gezeigt.  Die  allgemeine  Therapie  hangt  von  der  Ursache  ab,  welche 
man  fiir  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stande  ist. 

5.  Sclerosirende  Keratitie 

Dtieselbe  ist  eine  Begleiterscheinung  der  Scleritis  (siehe  § 52). 
Wenn  ein  scleritischer  Knoten  nahe  dom  Hornhautrande  sitzt,  so  ent- 
steht in  dem  angrenzenden  Theile  dt^*  Hornhaut  eine  Triibung,  welche 
in  den  tieferen  Schichten  derselben  inren  Sitz  hat  (Fig.  77).  Sie  hat 
ungefahr  die  Form  eines  Dremckes,  dessen  Basis  dem  Hornhautrande 
aufsitzt,  wahrend  die  abger.nceto  Spitze  nach  der  Hornhautmitte  sieht 
und  sich  allmalig  in  die  Jurchsichtige  Hornhaut  verliert.  Die  Triibung 
nimmt  also  einen  Sector  aer  Hornhaut  ein,  dessen  Basis  dem  scleritischen 


i 


220 


Knoten  entspricht.  In  manchen  Fallen  entstehen  auch  entfernt  vom 
Rande,  ja  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  satnrirte  Trtibungen  von 
rundlicher  oder  unregelmassiger  Form.  Die  Trubungen  sind  grau  oder 
graugelb  und  nehmen  allmalig  an  Intensitat  zu,  bis  die  Hornhaut  an 
der  betreffenden  Stelle  vollkommen  undurchsichtig  geworden  ist.  Die 
Oberflache  der  Hornhaut  ist  liber  der  Trubung  gestichelt,  aber  nicht 
vertieft;  Gefassbildung  fehlt  entweder  ganz  oder  ist  doch  sehr  sparlich, 
und  zwar  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut.  Nachdem  die  Trubung 
ihre  grosste  Dichte  erreicht  hat,  tritt  allmalig  Ruckbildung  derselben 
ein,  ohne  dass  es  jemals  zur  Geschwiirsbildung  kommen  wiirde.  Die 
Aufhellung  betrifft  den  dtinnen  Rand  und  die  nach  der  Hornhautmitte 
seliende  Spitze  der  Trubung;  der  grosste  Theil  der  Trubung  bleibt  fur 
immer  zuriick  und  wird  schliesslich  blaulichweiss,  gleich  der  angrenzenden 
Sclera,  in  welche  er  ohne  scharfe  Grenze  iibergeht.  Es  sieht  daher 
aus,  als  ob  an  der  Stelle,  wo  die  Trubung  sich  befindet,  die  Sclera 
in  das  Gebiet  der  Hornhaut  hiniibergreifen  wiirde,  woher  der  Name 
sclerosirende  Keratitis  (v.  Graefe).  Dieselbe  macht,  gleich  der  Scleritis 
selbst,  haufige  Nachschiibe  und  so  kann  es  geschehen,  das-?  in  schweren 
Fallen  nach  und  nach  die  ganze  Hornhaut  bis  ai1!  tinen  kleinen 
centralen  Bezirk  sclerosirt  wird.  — Die  Reizersfheinungen,  welche 
diese  Keratitis  begleiten,  sind  weniger  durch  diese  selbst  hervorgerufen, 
als  vielmehr  durch*  die  Scleritis  und  die  davo^  abhangige  Entziindung 
der  Uvea. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  diejonige  der  Scleritis. 

6.  Keratitis,  von  der  liinteren  Rornhantwand  ansgehend. 

Wenn  die  hintere  Oberflache  der  Hornhautwand  nicht  wie  im  nor- 
malen  Auge  vom  Kammerwasser  bespiilt  wird,  sondern  wenn  sich 
Exsudat  oder  Gewebe  rn  dieselbe  anlegt,  so  trtibt  sich  die  Substanz 
der  Hornhaut.  Daz  1 irt  es  aber  nothig,  dass  die  Anlagerung  durch 
langere  Zeit  fortbcstenc.  Daher  wird  diese  Trubung  beim  gewohnlichen 
Hypopyon  in  der  Rogel  nicht  gefunden,  da  dieses  zu  rasch  wieder  ver- 
schwindet,  wohi  aber  bei  jenen  festeren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentlich  bei  scrofuloser  und  syphilitischer  Iridocyclitis  in  der  Kammer 
auftretsn.  Auch  grosse  Precipitate  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen 
bleibcn,  graue  Flecken  in  der  Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben 
Keratitis  gibt,  nebst  Exsudaten,  auch  Anlagerung  von  Geweben  an  die 
hintere  Hornhautwand  Veranlassung,  so  bei  Yortreibung  der  Iris,  bei 
iriscysten  oder  anderen  Irisgeschwiilsten,  welche  bis  an  die  Hornhaut 
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heranreichen,  bei  Linsen,  welche  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  sind. 
Die  Trubung  der  Hornhaut  entsteht  entsprecliend  jener  Stelle,  wo  die 
Anlagerung  stattfindet,  daher  bei  Exsudaten  am  haafigsten  nach  nnten. 
Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist  an  dieser  Stelle  matt,  zuweilen  leicht 
uneben,  wie  sulzig.  Die  Triibung  ist  grau  und  wird  bei  langerem 
Bestande  ziemlich  intensiv  und  von  Gefassen  durchzogen,  welche  in  den 
tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach  Be- 
seitigung  der  Schadlichkeit  nicht  wieder  vollstiindig.  Die  Entstehung 
dieser  Keratitis  hat  man  sich  wahrscheinlich  so  zu  denken,  dass  die 
Bertihrung  der  Hornhaut  mit  fremdem  Gewebe  das  Endothel  der 
Descemet’schen  Membran  verandert.  Dieses  allein  schutzt,  nach 
Leber’s  Versuchen,  die  Hornhaut  gegen  das  Kammerwasser.  Wird  das 
Endothel  defect,  so  kann  Kammerwasser  in  das  Gewebe  der  Hornhaut 
eindringen,  welches  sich  dadurch  triibt. 

Die  Bilder,  unter  welchen  die  nicht  suppurative  Keratitis  auftritt,  sind  sehr 
mannigfaltig.  Nur  eine  Anzahl  derselben  lasst  sich  unter  bestimmte  Typen  einreihen, 
wie  dies  in  den  vorausgehenden  Zeilen  geschehen  1st.  Manche,  zuweilen  sehr 
eigenthiimliche  Formen  kommen  zu  selten  zur  Beobachtung,  als  dass  man  ein 
typisches  Krankheitsbild  daraus  zu  construiren  vermochte;  solche  Falle  konnen 
bis  jetzt  nur  casuistisch  verwerthet  werden.  Einige  etwas  haufiger  vorkommende 
Formen  mogen  hier  im  Anschluss  an  die  oben  genannten  noch  aufgezahlt  werden. 

7.  Tiefe  Keratitis  bei  Iridocyclitis.  Bei  jeder  stiirkeren  Iridocyclitis 
ist  die  Hornhaut  leicht  matt  und  nicht  vollstandig  klar.  In  manchen  Fallen 
schwerer  Iridocyclitis  tritt  aber  die  Betheiligung  der  Hornhaut  noch  mehr  in  den 
Vordergrund,  indem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eine  Infiltration 
von  grauer,  spater  haufig  gelblicher  Farbe  einstellt.  Diese  bildet  sich  nachhc^  'inter 
Vascularisation  wieder  zuriick,  wobei  sie  jedoch  stets  eine  dauernde  Triibung 
hinterlasst,  in  schweren  Fallen  mit  Abplattung  der  ganzen  Hornha  ik  Das  Seh- 
vermogen  ist  in  diesen  Fallen  nahezu  oder  ganz  vernichtet,  niclif  iJos  durch  die 
Veranderung  der  Hornhaut,  sondern  hauptsachlich  durch  die  Vrodnete  der  Irido- 
cyclitis. — Diese  Falle,  welche  ubrigens  sehr  selten  sind,  a a r fen  nicht  mit  jenen 
Fallen  von  Keratitis  parenchymatosa  verwechselt  werden,  welche  mit  starker  Be- 
theiligung der  Uvea  einhergehen. 

8.  Tiefe  scrofulose  Infiltrate,  welche  in  Form  ausgedehnter,  grauer, 
spater  gelber  Triibungen  in  den  mittleren  und  tiaLr.  Schichten  der  Hornhaut  bei 
Conj.  ecz.  vorkommen.  Dieselben  konnen  entwovier  in  Suppuration  iibergehen  oder 
sie  gelangen  zur  Resorption,  wobei  die  Horrkaut  zuweilen  in  iiberraschender  Weise 
sich  wieder  aufhellt.  Genaueres  siehe  bei  Conj.  ecz.  (Seite  108). 

9.  Keratitis  marginalis  proimda.  Diese  seltene  Krankheit  betrifft 
zumeist  altere  Leute  und  tritt  gewohnlich  einseitig,  nur  selten  beiderseitig  auf. 
Unter  massigen  Reizerscheinungen  det  sich  am  Rande  der  Hornhaut  eine  schmale, 
graue,  spater  graugelbe  oder  seibst  eLergelbe  Triibung  aus,  welche  sich  unmittelbar 
an  die  Sclera  anschliesst  uud  daher  sich  unter  den  Limbus  schiebt,  wahrend  sie 
andererseits  1 — 2 mm  v.c’t  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinreicht  (Fig.  66). 
Diese  randstandige  trune  Zone  umfasst  zumeist  l/a — V8  des  Hornhautumfanges  (am 
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haufigsten  oben),  selten  die  ganze  Hornhautperipherie.  Die  Oberflache  der  Horn  bant 
ist  iiber  der  Triibung  nur  etwas  matt,  zeigt  aber  keinen  Substanzverlust,  nicht 
einmal  eine  Abstossung  des  Epithels.  Bald  schiebt  sich  der  Limbus  so  weit  vor.  dass 
er  mit  seinen  Gefassen  die  Triibung  vollstandig  bedeckt.  In  1—2  Wochen  schwinden 
die  Reizerscheinungen,  wahrend  das  randstandige  Infiltrat  in  eine  bleibende  graue 
Triibung  der  Hornhaut  sich  umwandelt.  Diese  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus 
senilis,  von  welchem  sie  sich  hauptsachlich  dadurcli  unterscheidet,  dass  sie  nicht  durch 
eine  durchsichtige  Zone  vom  Rande  der  Sclera  getrennt  ist,  sondern  in  diese  oline 
deutliche  Grenze  ubergeht.  Zur  Iritis  kommt  es  bei  dieser  Hornhauterkrankung 
nicht.  ebenso  in  der  Regel  nicht  zur  Geschwursbildung  in  der  Hornhaut;  nur 
zweimal  habe  ich  kleine,  oberflachliche  Geschwurchen  in  der  Hornhaut  entstehen 
sehen.  Wegen  des  randstandigen  Sitzes  der  zuriickbleibenden  Triibung  ist  diese 
Keratitis  ohne  jede  Gefahr  fiir  das  Sehvermogen. 

10.  Streifentriibung  der  Hornhaut.  Bei  sorgfaltiger  Untersuchung 
einer  entziindeten  Hornhaut  mit  der  Loupe  entdeckt  man  oft  graue  Streifen  in 
derselhen  Diese  konnen  kurz  und  unregelmassig  sein.  und  nach  den  verschiedensten 


Fig.  66. 

Keratitis  marginalis  profunda.  - 
Der  fein  radiiir  gestreifte  Rand  stellt  den 
Limbus  dar,  an  welchen  sich  oben, 
aussen  und  innen  die  dunkel  darge- 
stellten,  bogenformigen  Infiltrate  an- 
schliessen. 


Fig.  67. 

Streifentriibung  der  Hornhaut  nach  Ex- 
traction ei.'er  Cataract.  Die  Schnitt- 
narbe  'i  liegt  am  oberen  Hornhaut- 
rande. 


Richtungen  verlaufen,  wie  gewohnlich  h°i  der  Keratitis  profunda.  Ein  anderes  Mai 
sieht  man  ein  System  paralleler  Streife  <.  z.  B.  in  jenen  dichten  Triibungen,  welche 
sich  bei  Keratitis  parenchymatosa  Rande  der  Hornhaut  nach  der  Mitte  vor- 

schieben.  Auch  radiar  von  *ineru  Punkte  ausstrahlende  Streifen  kommen  vor. 
z.  B.  ausgehend  von  einem  F''i.'«liautgeschwure.  Die  anatomischen  Veranderungen. 
welche  den  Streifen  zu  Cjluu'Ip  liegen,  sind  nicht  immer  die  gleichen.  Es  kann 
sich  urn  Zellen  oder  urn  Flu^sigkeit  handeln,  welche  sich  in  geradliniger  Richtung 
zwischen  den  Hornliauufasern  fortschieben.  indem  sie  dieselben  auseinanderdrangen. 
so  wie  es  kunstlicn  boi  Einstichsinjection  der  Hornhaut  geschieht,  bei  welcher 
man  ein  System  v(  n parallelen  Spaltraumen  fiillt,  welche  sich  in  aufeinander 
folgenden  IIo.nhu,utlamellen  unter  rechten  Winkeln  kreuzen  (B  o w m a n’sche 
Rohren).  Engine  lange,  sehr  zarte  graue  Linien  scheinen  dadurcli  zu  entstehen, 
dass  der  Cnnal  in  der  Hornhautsubstanz,  in  welchem  ein  Nerv  vom  Rande  nach  der 
Mitte  der  Hornhaut  verlauft,  mit  triiber  Fliissigkeit  sich  erfiillt  hat.  Sehr  haufig  aber 
su'd  vHe  Streifen  nicht  durch  Exsudation,  sondern  durch  Faltung  bedingt.  Dies  gilt 
vor  Allem  fur  die  traumatische  Streifentriibung.  Man  beobachtet  dieselbe 
n ich  Schnittwunden  der  Hornhaut,  am  schonsten  nach  der  Kataraktoperation.  In  den 
ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  treten  graue  Streifen  in  der  Hornhaut  auf. 
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welche,  von  der  Wunde  ausgekend,  zuweilen  bis  zum  entgegengesetzten  Hornhaut- 
rande  reichen  und  stets  senkreclit  auf  der  Langsrichtung  der  Wunde  stehen  (Fig.  67). 
Diese  Streifen  sind  namentlich  in  jenen  Fallen  zu  sehen,  wo,  z.  B.  bei  schwerer  Linsen- 
entbindung,  die  Wundrander  etwas  gequetscht  wurden.  Sie  verschwinden  zumeist 
innerhalb  der  ersten  8 Tage,  nur  wenn  sie  besonders  stark  sind,  erst  nach  mehreren 
Wochen.  Diese  Triibung  bedingt  keine  Reizerscheinungen  und  stort  die  Wund- 
heilung  nicht  im  mindesten.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  man  es  nicht  mit  einer 
eigentlichen  Entzundung  zu  tbun  hat.  Die  anatomische  Untersuchung  hat  in  der 
That  ergeben,  dass  in  diesen  Fallen  jede  zellige  Infiltration  fehlt,  und  dass  nur 
eine  Erweiterung  der  Lymphlucken  in  der  Hornhaut  vorhanden  ist,  welche  mit 
Flhssigkeit  erfullt  sind  (Becker,  Laqueur,  Recklinghausen).  Die  streifigen 
Trubungen  selbst  sind  auf  Faltung  der  Descemet’schen  Membran  zu  beziehen, 
welche  in  Folge  des  Schnittes  am  Itornhautrande  in  der  einen  Richtung  entspannt 
wird,  in  der  anderen  dagegen  nicht  (vgl.  Fig.  79).  Aber  auch  manche  der  streifigen 
Trubungen  bei  wirkliclier  Keratitis,  z.  B.  die  radiaren  Streifen,  welche  man  oft  bei 
einem  Ulcus  serpens  in  die  durchsichtige  Hornhaut  ausstrahlen  sieht,  konnen  auf 
solchen  Faltungen  beruhen  (Hess,  S chirm er). 

Eine  ahnliche  streifige  Triibung  der  Hornhaut  wird  zuweilen  in  Fallen  von 
Netzhautabhebung  beobachtet,  welche  mit  Druckverband  behandelt  werden.  Es  wird 
•das  Auge  plotzlich  sehr  weich,  die  vordere  Kammer  auffallend  tief,  und  in  der 
Hornhaut  zeigen  sich  feine,  graue  Streifen,  welche  sich  oft  in  verschiedenen 
Richtungen  durchkreuzen,  so  dass  die  Trubung  aussieht  wie  zerknittertes  Sei den- 
papier.  Es  ist  zweifellos,  dass  Faltungen  der  Hornhaut  auch  hiebei  eine  Rolle 
spielen  (Deutschmann,  Nuel). 


II.  Verletzungen  der  Hornhaut. 

§ 43.  1.  Fremdkorper  in  der  Hornhaut.  Das  Eino.ingen 
kleiner  Fremdkorper  in  die  oberflachlichen  Schichten  der  l orihaut 
gehort  zu  den  gewohnlichsten  Yorkommnissen.  Selbstverr  Landlich  ist 
es  der  Lidspaltenbezirk  der  Hornhaut,  welcher,  sowie  vou  anderen  Ver- 
letzungen, so  auch  von  Fremdkorpern  vor  Allem  getroffen  wird.  Am 
haufigsten  werden  kleine  Eisenpartikel  in  demselben  beobachtet,  nament- 
lich bei  gewissen  Handwerkern,  wie  Schlossern,  Schmieden,  Eisendrehern 
u.  s.  w.  Dieselben  sehen  nicht  wie  metallisches  Fisen  aus,  sondern  sind 
dunkelbraun  bis  schwarz.  Die  Eisenpartikel  Uc’mlich,  welche  z.  B.  beim 
Hammern  des  Eisens  abspringen,  werdeu  "lurch  die  Kraft  des  Schlages 
erhitzt,  so  dass  sie  als  Funken  wegspruhen.  Dabei  oxydiren  sie  sich  zu 
Eisenoxydoxydul  (sogenanntem  Hammerschlag),  und  als  solches  finden  sie 
sich  dann  in  der  Hornhaut.  Bleibr  das  Eisenstuckchen  in  der  Hornhaut 
stecken,  so  wird  es  sehr  bale*  von  einem  braunen  Ringe  umgeben, 
indem  sich  die  unmittelba.'*  angrenzenden  Hornhauttheile  mit  Eisen 
(Eisenoxydhydrat)  imprigniren  und  dadurch  braun  farben.  — Auch 
Kohlensplitter  findet  ina)i  haufig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  bei  Feuerarbeitern 
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oder  nach  einer  Eisenbalmfahrt,  ferner  Steinfragmente  bei  Steinmetzen, 
Steinklopfern  u.  s.  w. 

Die  in  die  Hornliaut  eingedrungenen  Fremdkorper  sind  so  bald 
alsmoglich  zu  entfernen.  Bei  oberflachlichem  Sitz  derselben  gelingt 
es  leiclit,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  heransznheben.  Man 
bedient  sich  dazu  einer  eigenen,  am  oberen  Ende  verbreiterten  Nadel 
oder  eines  Instrumentes  nach  Art  eines  kleinen  Hohlmeissels.  In  Er- 
manglung  solcher  Instrumente  kann  man  aucli  eine  spitze  Nahnadel 
beniitzen,  welche  man  vorher  durch  Ausgluhen  sterilisirt  hat.  Yon  Yor- 
theil  ist  es,  die  Hornliaut  vorher  durch  mehrmaliges  Eintraufeln  einer 
5°/0igen  Cocamlosung  unempfindlich  zu  machen.  Bei  Eisensplittern 
soli  nebst  dem  Fremdkorper  auch  noch  der  angrenzende  Bing  braun- 
gefarbten  Hornhautgewebes  mit  herausgekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkorper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Ausstossung  desselben  durch  Eiterung.  Es  bildet  sich  um  denselben 
eine  entziindliche  Infiltration,  welche  als  grauer  Ring  den  Fremdkorper 
umgibt.  Dann  zerfallt  hier  das  Gewebe  der  Hornliaut,  so  dass  der 
Fremdkorper  locker  wird  und  endlich  herausfallt.  Das  zuruciv  bleibende 
Geschwur  reinigt  sich  in  der  Regel  rasch  und  lieilt  mit  Zurucklassung 
einer  kleinen  Triibung.  Diesel*  Eliminationsprocees  geht  mit  starken 
Reizerscheinungen,  namentlich  auch  mit  Hyperamie  der  Iris  oder  selbst 
mit  Iritis  einlier,  welche  sich  durch  Bildung  con  Hypopyon  und  von 
Synechien  verrath.  Nur  von  Pulver-  und  Kaikkornchen  ist  es  bekannt, 
dass  sie,  ohne  Entziindung  zu  erreger,  io  der  Hornliaut  verweilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  konne^ 

Yiel  seltener,  aber  auch  viel  crnster  sind  jene  Fiille,  wo  ein 
kleiner  Fremdkorper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornliaut  eingedrungen 
ist.  Hier  ist  es  zur  Entfernimg  des  Fremdkorpers  oft  nothwendig,  die 
dariiber  liegenden  Hornhan ilamellen  durch  einen  Schnitt  zu  spalten, 
um  den  Korper  mit  der  Pincette  fassen  zu  konnen.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkorpers  b s in  die  vordere  Rammer  hineinragt,  so  besteht  die 
Gefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Korper  zu  fassen,  derselbe  weiter 
vorgestossen  wild  and  mit  seiner  Spitze  die  Linsenkapsel  verletzt.  In 
einem  solch.cn  I'alle  ist  es  daher  zuweilen  angezeigt,  zuerst  die  Horn- 
liaut  nahe  dem  Rande  zu  eroffnen  und  von  hier  aus  ein  Instrument  in 
die  voidtc/e  Rammer  einzufiihren.  mit  welcliem  man  den  Fremdkorper 
vor  riickwarts  nach  vorn  driickt,  so  dass  man  ihn  an  seinem  vorderen 
I ne'e  fassen  und  extrahhen  kann. 

2.  Co ntinuitatstrenn ungen  der  Hornliaut.  Oberflachliche 
Abschlirfungen  der  Hornliaut,  welche  bios  einen  Substanzverlust  in  der 
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Epitheldecke  setzen,  bezeichnet  man  als  Erosionen.  Dieselben  ge- 
horen  zn  den  haufigsten  Yerletznngen,  welche  man  sicli  durch  Kratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  ranhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  u.  s.  w.  zufiigt.  Eine  solche  Verletzung  ist  gewohn- 
lich  von  ziemlich  starken  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu,  Thranen- 
fluss,  nnd  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  Untersuchung 
des  Anges  zeigt  neben  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel,  dessen 
Grund  vollkommen  durchsichtig  ist,  so  dass  man  nnr  durch  Spiegeln- 
lassen  der  Hornhaut  den  Substanzverlust  aufzufinden  vermag.  Die 
Heilung  erfolgt  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  vollstandige  Re- 
generation des  Epithels  von  den  Randern  des  Epitheldefectes  aus ; eine 
dauernde  Trtibung  bleibt  niclit  zuriick.  — Eine  grossere  Bedeutung 
kommt  diesen  traumatischen  Erosionen  dadurch  zu,  dass  sie  nicht  selten 
der  Ausgangspunkt  eines  Hornliautgeschwures  oder  Ulcus  serpens  werden, 
wenn  namlich  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Dies  ist  nament- 
lich der  Fall  bei  Gegenwart  eines  Conjunctivalleidens  mit  abnormer 
Secretion  der  Bindehaut  oder  bei  Gegenwart  einer  Blennorrhoe  des 
Thranensackes. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  zuweilen  Recidiven  der  Hornhaut- 
erosionen  vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen  ware  (Arlt).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
war,  treten  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung  plotzlicli  wieder  starke  Reizerscheinungen  auf,  nnd  an  der 
Hornhaut  findet  man  abermals  einen  Substanzverlust  im  Epithel  an  der 
Stelle  der  fruheren  Verletzung.  Solche  Recidiven  konnen  zu  w;eder- 
holten  Malen  auftreten.  Wahrscheinlich  haben  dieselben  ihre  Ursache 
darin,  dass  an  der  urspriinglich  verletzten  Stelle  das  Epithel  zich  nicht 
in  vollkommen  normaler  Weise  regenerirt  hat,  so  dass  es  auf  eine 
unbedeutende  Veranlassung  hin  wieder  abgehoben  ond  abgestossen 
werden  kann.  Zumeist  geschieht  dies  in  Form  einer  Blase,  welche 
aber  so  rasch  platzt,  dass  man  gewohnlich  nui  den  Substanzverlust  im 
Epithel  zu  sehen  bekommt.  — Hieher  sind  auch  jene  Falle  zu  rechnen, 
wo  nach  einer  Erosion  der  Hornhaut  durch  Monate,  ja  selbst  durch 
Jahre  Schmerzen  auftreten,  wenn  des  Faohts  oder  des  Morgens  beim 
Erwachen  das  Auge  rasch  geoffnet  wird.  Die  Schmerzen  vergehen  nach 
einigen  Minuten  und  objectiv  ist  c m der  Hornhaut  in  der  Regel  Nichts 
nachzuweisen  Dennoch  dlirfto  es  sich  auch  hier  um  immer  wieder- 
kehrende,  sehr  unbedeutenue  Lasionen  des  Hornhautepithels  handeln, 
welche  durch  Reibung  der  Lider  beim  raschen  Oeffnen  derselben  an 
der  einmal  verletzten  Sielle  gesetzt  werden. 

Fuclis,  Augenhcilkur ie.  8 Aufl. 
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Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eines  einfachen 
Schutzverbandes  behandelt,  welcher  so  lange  fortgesetzt  werden  soli, 
bis  das  Epithel  vollstandig  regenerirt  ist.  Bestelien  starke  entzfindliche 
Begleiterscheinungen,  welche  durch  den  Yerband  allein  nicht  beseitigt 
werden,  so  kann  man  Atropin  eintropfen.  Die  Recidiven  verlangen,  so 
lange  ein  Epitheldefect  nachweisbar  ist,  dieselbe  Beliandlung.  Nach 
vollstandiger  Wiederherstellung  der  Epitkeldecke  empfiehlt  es  sich,  zur 
Vorbeugung  weiterer  Recidiven  die  Hornhaut  durch  langere  Zeit  mit 
gelber  Pracipitalsalbe  massiren  zu  lassen. 

Die  tieferen  Wunden  der  Hornhaut  sind  zumeist  Schnitt- 
oder  Risswunden.  Die  Wundrander  werden  sehr  bald  nach  der  Ver- 
letzung  durch  Inhibition  mit  Flfissigkeit  (Thranen  oder  Kammerwasser) 
trfib  und  gequollen,  bei  unregelmassigen,  gerissenen  Wunden  oft  in 
grosser  Ausdehnung.  Mit  der  Yerheilung  verschwindet  diese  Triibung 
grosstentheils,  doch  bleibt  entsprechend  der  Continuitatstrennung  stets 
eine  saturirte  Triibung  zuriick,  welche  sehr  haufig  mit  unregelmassiger 
Wolbung  der  ganzen  Hornhaut  (unregelmassiger  Astigmatis.nus)  ver- 
bunden  ist.  Besondere  Gefahrlichkeit  erlangen  die  Wunden  cnr  Horn- 
haut unter  zwei  Umstanden,  namlich  wenn  sie  inScirt  sind  oder 
wenn  sie  die  Hornhaut  perforiren.  Im  ersten  Fal'le  entsteht  eitrige 
Keratitis,  welche  zu  ausgedehnter  Zerstorung  der  Hornhaut  Yeranlas- 
sung  geben  kann.  Im  letzteren  Falle  korn^n,  es,  falls  die  Wunde 
gross  genug  ist,  zu  Yorfall  der  Iris.  Es  kann  aach  die  Iris  oder  Linse 
mit  verletzt  werden,  und  endlich  besteht,  w'e  bei  alien  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus,  die  Gefahr  einer  durch  Infection  hervor- 
gerufenen  Entzfindung  der  tiefen  Theilo  des  Auges,  welche  sehr  haufig 
mit  dem  Untergange  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frische^  Yvhinden  der  Hornhaut  erfordert  vor 
Allem,  dass  man  einei  Tnfection  derselben  entgegenarbeite.  Man 
reinigt  das  Auge  mit  anLiseptischen  Losungen,  bestreut  die  Wunde 
mit  fein  gepulverten  Jodoform  und  legt,  nachdem  man  noch  Atropin 
gegen  eine  etwaige  Iritis  eingetraufelt  hat,  einen  Schutzverband  an. 
Wenn  es  sich  mn  eine  perforirende  Wunde  der  Hornhaut  handelt,  ist 
moglichste  Ruhe  von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,  um 
einen  raschen  und  festen  Yerschluss  der  Wunde  herbeizufiihren.  Ist 
die  Iris  rorgefallen,  so  soli  sie  nach  sorgfiiltiger  Losung  von  den 
Wuudrandern  excidirt  werden,  so  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde 
exigcklammt  ist,  gerade  so,  wie  dies  fur  spontan  entstandene  Iris- 
vorfalle  gilt.  (Genaueres  fiber  die  perforirenden  Wunden  der  Hornhaut 
siehe  §§  53  und  54.) 
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3.  Aetzungen  und  Verbrennungen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  vor  und  werden 
durch  die  gleichen  Yeranlassungen  wie  diese  herbeigefiihrt  (siehe 
Seite  125).  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Augapfels  ist  gerade  der 
Antheil,  welchen  die  Hornhaut  daran  nimmt,  fur  die  Prognose  aus- 
schlaggebend,  denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen  sind 
die  Trubungen,  welche  in  der  Hornhaut  zuriickbleiben.  Die  geatzte  oder 
\ erbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  triib  aus.  Die  Ausdehnung  der 
Trubung  hangt  von  der  Ausdehnung  der  Verbrennung  ab,  die  Intensitat 
der  Triibung  aber  von  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  das  Hornhautgewebe 
zerstort  ist.  In  leichteren  Fallen  ist  die  Farbe  der  triiben  Hornhaut 
grau,  in  schweren  aber  weisslich.  In  den  schlimmsten  Fallen  ist  die 
Hornhaut  ganz  porzellanweiss,  oberflachlich  trocken  und  ganz  un- 

empfindlich ; eine  solche  Hornhaut  ist  vollstandig  nekrotisch.  Im 

Ganzen  ist  es  nicht  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung  zu  be- 
stimmen,  wie  tief  die  Zerstorung  in  die  Hornhaut  gedrungen  ist,  und 
es  ist  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  V erletzung  ist  zumeist  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Sie 
heilt  durch  Abstossung  des  abgestorbenen  Gewebes.  In  den  leichtesten 
Fallen,  wo  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroffen  hat,  erfolgt  die 
Abstossung  und  Heilung  sehr  rasch  (so  in  den  haufigen  Fallen  von 
Verbrennung  der  Hornhaut  durch  Haarbrenneisen).  Wenn  die  Zer 
storung  in  das  Parenchym  der  Hornhaut  hineingreift,  so  stellt  sich  eino 
demarkirende  Entziindung  ein,  welche  zur  Abstossung  des  Schorfes 
fiihrt ; der  dadurch  gesetzte  Substanzverlust  heilt  mit  Zuriicklassung 
einer  dauernden  Trubung.  Hat  die  Zerstorung  an  einer  S telle  durch 
die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  gegriffen,  so  entsteht  rack  Abstossung 
des  Schorfes  Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  fallt  vor  und  die  nach- 
folgende  Vernarbung  verbindet  die  Iris  mit  dei  Hornhaut  (Cicatrix 
corneae  cum  synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft  Verwach- 
sungen  zwischen  der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  der  Lider,  wenn  an 

letzterer  ebenfalls  Substanzverluste  vorhanden  waren  (Symblepharon). 

Die  Behandlung  der  Verbrennungen  und  Ve>  atzungen  der  Hornhaut  fand 
bereits  bei  den  analogen  Verletzurgen  der  Bindehaut  ihre  Erwahnung. 

Contusionen  der  Hornhaut,  welche  dieselbe  entweder  direct  oder  durch 
die  Lider  treffen,  haben  oft  eine  ausgedehnte  Trubung  der  centralen  Theile  der 
Hornhaut  zur  Folge,  welche  sich  m.  er  der  Loupe  in  feine,  graue  Striche  auflost, 
die  sich  in  verschiedenen  Ttichiurgen  durchkreuzen.  Da  diese  Triibung  in  den 
mittleren  und  tiefen  Theile  a der  Hornhaut  sitzt,  wurde  sie  auf  Seite  219  unter 
Keratitis  profunda  aufgrii  lui.  Die  Streifen  mogen  theilweise  auf  Faltung  der 
Descemet’schen  Meirdra..  zu  beziehen  sein  und  damit  in  Zusammenhang  stehen, 
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dass  nacli  Contusionen  der  Hornhaut  der  intraoculare  Druck  haufig  herabgesetzt 
ist  (siehe  § 86).  Schwere  Contusionen  der  Homliaut  konnen  zur  Berstung  derselben, 
Ruptura  cornea e,  fiihren.  Diese  wird  viel  seltener  als  die  Berstungen  der 
Sclera  beobacktet.  Wahrend  diese  in  Bezug  auf  Lage  und  Ricktung  sick  zu  gleicken 
pflegen  (sieke  § 53),  verlaufen  die  Berstungen  der  Hornkaut  in  ganz  regelloser 
Weise.  In  den  meisten  Fallen  sind  die  Wunden  ungefalir  geradlinig,  zuweilen  aber 
sehen  sie  wie  gerissen  aus  und  sind  lappenformig.  Die  meisten  Falle  von  Berstung 
der  Hornkaut  kabe  ick  nack  Peitsckenkieben,  in  der  Regel  bei  Jungen,  gesehen. 

Die  Heilung  von  Scknittwunden  der  Hornkaut  erfolgt  rasck.  wenn  die 
Wundrander  glatt  sind  und  aneinander  liegen,  was  vor  Allem  bei  Operationswunden 


Figr.  68. 


Narbe  der  Homliaut,  13  Tage  nach  ei \'x  Staaroperation.  Vergr.  221.  — Der  Sclmitt 
durchsetzte  schriig  die  Hornhaut.  und  der  Rand  des  Limbus  conjunctivae  L.  Sowohl  von  dem 
peripheren  Wundrande  (Limbus)  als  von  d-  i\  centralen  (Hornhaut)  ist  das  Epithel  in  die 
Tiefe  der  Wunde  hineingewaehsen  welcbe  daher  am  lebenden  Auge  als  eine  dem  Hornhaut- 
rande  entlang  ziehende  glatte  RL'iu.  erschien.  Nur  in  den  tiefsten  Lagen  der  Hornhaut  sind 
deren  Lamellen  durch  junges  Narbrngewebe  vereinigt.  welches  sich  auch  zwischen  die  nach 
vorne  umgebogenen  Riinder  de  : L^soemet’schen  Membran  m einschiebt..  Da  die  Operation 
mit  Iridektomie  vorgenom’aen  wnrde,  steht  von  der  Iris  nur  ein  Stumpf,  dessen  Schnittflache 
I eine  Spur  einer  Reaction  zeigt. 

zutrifft.  Die  Wundiandej  verkleben  dann  bald  miteinander  durck  eine  aus  Fibrin 
und  Rundzellen  b^simende  Masse,  welche  sich  spater  zu  einer  zarten,  die  Ilornhaut- 
lamellen  verbinJenden  Narbe  organisirt ; Bowma  n’sclie  und  D e s c e m e t’sclie 
Membran  wackson  nicht  wieder  zusammen.  In  den  ersten  Tagen  wuchert  auch  das 
Epithel  \orderen  Hornhautflache  iiber  die  Wundrander  rasck  in  die  Tiefe; 
diese  Fpitneleinsenkung  reicht  zuweilen  bis  in  die  hinteren  Sckichten  der 
Hornkaut  (Fig.  68).  Durck  die  nackfolgende  definitive  Verwachsung  der  Wundrander 
wird  das  eingedrungene  Epithel  allmalig  wieder  von  der  Tiefe  nach  der  Oberflache 
z iruckgedrangt  und  die  Epitheleinsenkung  verschwindet.  Zuweilen  bleibt  sie  jedock 
dauernd  besteken;  die  Narbe  sieht  ausserlich  glatt  aus  oder  zeigt  liochstens  eine 
feine  Furcke.  wahrend  dock  nur  die  hinteren  Hornliautschichten  durck  fester 
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Gewebe  vereinigt  sind.  Derartige  Narben  konnen  durch  leichten  Druck  zum  Platzen 
gebracht  werden;  es  erkliirt  sich  so,  dass  nach  einer  Staaroperation  die  Narbe 
zuweilen  selbst  nach  Jahren  auf  eine  geringffigige  Yeranlassung  hin  wieder  aus- 
einander  geht. 

Grossere  perforirende  Wunden  der  Hornhaut  klaffen  zuweilen  stark.  Dies 
gilt  namentlich  fur  Lappen wunden,  indem  der  Lappen  mit  Kammerwasser  sich 
imbibirt  und  dadurch  stark  quillt,  so  dass  er  die  fibrige  Hornhaut  fiberragt,  ja 
selbst  sich  umschlagt.  In  solchen  Fallen  kann  man  versuchen,  die  Wundriinder 
der  Hornhaut  durch  feine  Niihte  zu  vereinigen.  Leider  geschieht  es  dann  zuweilen, 
dass  von  den  Nahten  eine  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  ausgeht  oder  — falls 
die  Nahte  bis  in  die  vordere  Rammer  reichten  — eine  Iridocyclitis.  Gtinstiger 
sind  jene  Falle.  wo  die  klaffende  Hornhautwunde  derart  gelegen  ist,  dass  man 
eine  Naht  durch  den  angrenzenden  Limbus  legen  und  durch  deren  festes  Zusammen- 
ziehen  die  Wundriinder  nahern  kann.  Auch  noch  auf  andere  Weise  kann  die  Binde- 
haut zur  Vereinigung  der  Wunde  benfitzt  werden.  Man  schneidet  aus  der  Bindehaut 
nachst  der  Hornhaut  geeignet  geformte  Lappen,  welche  man  unter  entsprechender 
Anspannung  fiber  den  verletzten  Theil  der  Hornhaut  hinfibernaht,  ja  man  kann 
selbst  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  am  Limbus  abtrennen  und  beutel- 
formig  fiber  der  Hornhaut  zusammennahen.  Dieses  Yerfahren  hat  allerdings  wieder 
den  Nachtheil,  dass  die  undurchsichtige  Bindehaut  die  Yorgange  im  Auge  selbst 
dem  Blicke  entzieht  und  daher  auch  eine  zweckmassige  Behandlung  derselben 
unmoglich  macht.  Bei  stark  zerfetzter  Hornhaut  ist  der  praktische  Erfolg  aller 
dieser  Bemfihungen  doch  recht  fraglich,  selbst  gute  Verheilung  der  Wundrander 
vorausgesetzt.  Die  Hornhaut  bleibt  dauernd  abgeflacht  und  so  trfibe,  dass  nur  ein 
unbedeutender  Rest  von  Sehvermogen  erhalten  wird.  Dabei  ist  das  Auge  durch 
lange  Zeit  zu  Entzfindungen  geneigt  und  auch  die  Gefahr  der  sympathischen 
Ophthalmie  ist  nicht  ganzlich  ausgeschlossen,  so  dass  man  in  solchen  Fallen 
Patienten  durch  eine  sofortige  Enucleation  wohl  besser  gedient  hatte. 


III.  Trfibungen  der  Hornhaut. 

§ 44.  Trfibung  der  Hornhaut  ist  die  standige  B^o^i^erin  jeder 
Entzfindung  derselben.  Diese  frische  entzfindliche  Trubung  ist  von 
veranderlicher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlaufu  der  Entzundung 
zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  mussen  wir  -en^  Trubungen  unter- 
scheiden,  welche  stationar  sind,  sei  es,  da.  s s e die  Residuen  bereits 
abgelaufener  Entzfindungen  darstellen,  sei  cs,  dass  sie  ohne  Entzfindung 
entstanden  sind.  Diese  stationaren  TrfiLungen,  von  welchen  hier  allein 
die  Rede  sein  soil,  bezeichnen  wir  als  Uornhauttrfibungen  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  (Opacitates  corn^ae).  Sie  sind  weitaus  die  haufigste 
Ursache  der  Schwachsichtigkeit  u^d  nehmen  daher  ganz  besonders  das 
Interesse  des  Arztes  in  Anspiuch. 

Die  stationaren  Ho;nhaul:trfibungen  unterscheiden  wir  in  solche 
entzfindlichen  Ursprur.ges  und  in  solche,  welche  sich  ohne  voraus- 
gegangene  Entzfinduj  g entwickelt  haben.  Die  Hornhauttrfibungen  ent- 
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ziindlichen  Ursprunges  sind  die  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Ker.  suppura- 
tiva oder  non  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterung  zerstorte 
Hornliautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetzt  und  die  dadurch  bedingten 
Triibungen  sind  Hornhautnarben  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 
Hieher  sind  aucli  die  meisten  nach  Yerletzungen  zuriickbleibenden 
Triibungen  zu  reclinen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hornhaut  triibe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  durch  die  voraus- 
gegangene  Einlagerung  des  Exsudates  derart  veriindert  worden  ist, 
dass  es  auch  spater  seine  physiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieder 
erlangt,  oder  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Theile  sich  organisirt 
und  so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zuriickbleibt  (z.  B.  ein  in 
Bindegewebe  umgewandelter  Pannus).  Verhaltnissmassig  selten  kommen 
Triibungen  vor,  welche  bios  im  Epithel  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben,  so  z.  B.  in  jenen  Fallen,  wo  das  Epithel  in  Folge  bestandiger 
meclianischer  Reizung  — bei  Trichiasis  — sich  verdickt  und  dadurch 
undurchsiclitig  wird. 

Das  Aussehen  der  Hornhauttriibungen  ist  nach  der  Intensitat 
und  dem  Alter  derselben  verschieden.  Zarte  Triibunger  e*scheinen 
als  durchscheinende,  blaulichweisse  Flecken  mit  ganz  verwaschenen 
Randern  Maculae  oder  Nubeculae  corneae.  Dichte  Triibungen 

sind  grauweiss  oder  reinweiss  und  gewohnlich  scharfer  begrenzt;  auch 
pflegen  sie  anfangs  von  Gefassen  durchzogen  zu  sein,  welche  sich 
spaterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden  Die  Oberflache  der 
Triibung  liegt  meist  im  Niveau  der  angronzenden  gesunden  Hornhaut, 
namentlich  bei  kleineren  Triibungen,  loch  wird  auch  oft  Erhohung 
oder  Vertiefung  der  Hornhautoberflache  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
aclitet.  Die  Erhohung  der  Oberfl'hhe  ist  gewohnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe;  seltener  ist  sie  durch  iibermassige  Entwicklung 
des  Narbengewebes  oder  Veidickung  des  Epithels  an  der  Oberflache 
der  Narbe  bedingt.  Die  Yertiefung  der  Hornhautoberflache  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  am  haufigsten  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  sich  nicht  vollig  mit  Narbengewebe  ausgefiillt 
hat  — Hornhautabschliff  oder  Hornhautfacette.  Bei  grosseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  entstanden 
sind,  seltener  ;n  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  sich 
eine  Abilaehang  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraction  des 
Narbengewebes  ausbilden  — Applanatio  corneae.  Diese  tritt 
nameirJich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Entziindung  der  Horn- 
haiP  eine  plastische  Iridocyclitis  bestand.  Durch  dieselbe  wurden  aus- 
ff-dehnte  Exsudate  im  Augeninnern  gesetzt,  welche  durch  Schrumpfung 
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den  intraoculiiren  Druck  herabsetzen  und  so  die  Abflachung  der  Horn- 
haut  begiinstigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einlieilung  der  Iris.  Dieselbe 
beweist,  dass  Perforation  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist ; solche 
Narben  sind  daher  stets  recht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in  jedem 
speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der  Iris  in 
Verbindung  steht  oder  niclit,  da  eine  Einlieilung  der  Iris  schwere 
Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Man  erkennt  die  Gegenwart  einer 
vorderen  Synechie  an  der  Yerziehung  der  Pupille  nach  dem  Orte  der 
Einlieilung,  ferner  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Rammer, 
welche  gegen  die  Stelle  der  Irisanwachsung  bin  immer  seichter  wird. 
In  vielen  Fallen  verrath  aucli  die  dunkle  Farbe  der  Narbe  die  ein- 
gelieilte  Iris,  deren  Pigment  durch  das  Narbengewebe  hindurch- 
schimmert.  — Die  Yerbindung  zwisclien  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur 
auf  eine  ganz  kleine  Stelle  beschrankt,  zuweilen  selbst  so,  dass  nur 
ein  ganz  feiner  Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Hornhaut- 
narbe  hinzieht;  andere  Male  bestehen  breite  Yerwachsungen,  ja  selbst 
Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe.  In  letzterem 
Falle  ist  eine  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  schadlichen 
Folgen  gegeben  (sielie  § 68). 

§ 45.  Sehstorung  durch  Hornhauttrubungen.  Jede  Hornhauttriibung 
hat  Sehstorung  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theile  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  fallt.  An  der  Stelle  der  Triibung  n a milch 
wird  die  Summe  der  auffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  durch  die 
Hornhaut  hindurch  gelassen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerleg* : der  eine 
Theil  wird  von  der  Narbe  absorbirt  oder  nach  aussen  zuriickgeworfen 
(weshalb  wir  eben  die  Narbe  als  weissen  Fleck  sehen),  der  andere 
Theil  dringt  durch  dieselbe  in  das  Auge  hinein  Das  Yerhaltniss 
zwischen  den  beiden  Theilen  hiingt  von  der  Dichte  der  Triibung  ab ; 
je  dichter  dieselbe,  desto  zahlreicher  werdei.  d e zuriickgeworfenen, 
desto  weniger  die  durch gelassenen  Strahlen.  Die  Narbe  schadet  daher 
durch  Abhaltung  von  Licht.  Allerdings  kommt  dieser  Factor  nur  bei 
sehr  dichten  Triibungen  ernstlich  in  Bflracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
Licht  sehen  konnen,  als  wir  gewohniich  erhalten.  So  sieht  man  durch 
eine  stenopaische  Liicke  nahezu  cbtnso  deutlich  — und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  deutb'cher  (§  139)  — als  mit  freiem  Auge, 
obwolil  die  Liicke  nur  we  nip  Licht  durchlasst.  Desgleichen  konnen 
Personen  mit  abnorm  eugen  Pupillen  doch  vollkommen  scharf  sehen. 
Die  eigentliche  Ursacho  der  Sehstorung  durch  Hornhauttriibungen  ist 
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also  nicht  die  Lichtabhaltung,  sondern  vielmehr  die  Zerstreuung 
(Diffusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  triibes  Medium  gehenden  Strahlen 
werden  nicht  regelmassig  gebrochen,  sondern  nach  alien  Richtungen 
bin  zerstreut,  so  als  ob  sie  von  der  triiben  Schichte  selbst  ausgehen 
wiirden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmassige  Beleuchtung  brauchen, 
so  lassen  sie  das  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
oder  durch  geoltes  Papier  fallen,  welche  Korper  dann  gleichsam  selbst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist  um  so  voll- 
kommener,  je  dichter  die  Triibung  ist. 

In  Bezug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Triibung  sind  folgende 
Falle  moglich:  1.  eine  dichte  Triibung  nimmt  den  ganzen  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht,  welches  durch  die 
Narbe  hindurchgeht*,  diffundirt:  es  entsteht  iiberhaupt  kein  Bild  der 
ausseren  Gegenstande  auf  der  Netzhaut  und  es  kann  daher  kein  quali- 
tatives,  sondern  nur  quantitatives  Sehen  vorhanden  sein;  2.  eine  zarte 
Triibung  bedeckt  den  ganzen  Pupillarbereich.  In  diesem  Falle  ist  die 
Diffusion  des  Lichtes  keine  vollstandige.  Ein  Theil  der  Strahlen  wird, 
wenn  auch  nicht  in  ganz  regelmassiger  Weise,  gebrochen . em  anderer 
Theil  zerstreut.  Es  sind  also  Netzhautbilder  vorhanden,  velche  aber 
nicht  scharf  sind,  und  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da:  3.  es 
wird  nur  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  von  der  Triibung  ein- 
genommen,  wahrend  der  andere  Theil  normal  dmchsichtig  ist.  Dann 
werden  zwar  durch  den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert,  aber 
gleichzeitig  durch  den  triiben  Theil  viel  zerstreutes  Licht  in  das 
Augeninnere  geworfen.  Das  Sehen  isl  daher  auch  in  diesem  Falle 
gestort,  und  zwar  durch  die  Blending,  welche  das  zerstreute  Licht 
verursacht. 

Zur  Sehstorung  durch  Diffusion  kommt  oft  jene  liinzu,  welche 
durch  unregelmassige  Wolbong  der  Hornhautoberflache  verursacht  wird, 
die  so  haufig  an  den  triiben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden  ist.  Es 
entsteht  dadurch  jener  Prechzustand,  welchen  man  als  unregelmassigen 
Astigmatismus  bez^ichnet  (siehe  § 148).  Entspricht  der  Hornhauttriibung 
eine  Al)flachunff,  wie  bei  Hornhautabschliffen,  so  bricht  diese  Stelle 
weniger  star^  und  ist  hypermetropisch : ist  die  Hornhaut  an  der  Stelle 
der  Triibung  vorgewolbt,  wie  bei  Ektasien  der  Hornhaut,  so  wird  da- 
durch eine  starkere  Brechung  und  damit  Myopie  bedingt.  Bei  ektatischen 
Horn!  autnarben  beschrankt  sich  die  abnorme  Kriimmung  nicht  auf  die 
ILirbe  selbst,  sondern  erstreckt  sich  auch  auf  die  angrenzenden  durch- 
siclitigen  Theile  der  Hornhaut,  so  dass  in  der  Regel  kein  Theil  der 
Hornhaut  mehr  seine  normale  Wolbung  besitzt.  — In  Folge  des  un- 
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regelmassigen  Astigmatismus  werden  die  Objecte  undeutlich,  verzerrt 
und  oft  auch  doppelt  oder  mehrfach  gesehen. 

Die  durch  die  Hornhauttriibung  gesetzte  Sehstorung  zieht  oft 
noch  weitere  indirecte  Folgen  nach  sich.  Zu  diesen  gehoren  das 
Schielen,  der  Nystagmus  und  die  Ivurzsichtigkeit.  Die  letztere  ist  in 
vielen  Fallen  nur  scheinbar.  Der  an  Hornhauttriibungen  Leidende  nahert 
feine  Objecte  dem  Auge  ungewohnlich  stark  an,  um  von  denselben 
moglichst  grosse  Netzliautbilder  zu  bekommen  und  dadurch  deren 
Undeutlichkeit  einigermaassen  zu  ersetzen.  Durch  die  starke  Accommo- 
dation und  Convergenz,  welche  bei  grosserer  Annaherung  der  Objecte 
erforderlich  ist,  kann  aber  schliesslich  Axenverlangerung  des  Auges, 
d.  h.  wahre  Myopie,  entstehen. 

Therapie.  Dieselbe  sieht  bei  Hornhauttriibungen  ihre  Hauptaufgabe 
in  der  Verbesserung  des  Sehvermogens.  Die  zu  diesem  Zwecke  auf- 
gebotenen  Mittel  sind: 

a)  Aufhellung  der  Trlibung.  Bei  jeder  Triibung  jiingeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Reizmitteln 
eine  moglichst  weitgehende  Aufhellung  zu  erzielen  (siehe  Seite  179). 
Bei  alteren,  auf  medicamentose  Weise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Trtibungen  ware  wohl  am  naclisten  liegend,  durch  Abtragung  der  triiben 
Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig  zu  machen. 
Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos  bleiben,  denn 
der  nach  Abtragung  der  Triibung  zuriickbleibende  Substanzverlust  heilt 
wieder  durch  Bildung  von  Narbengewebe,  also  ebenfalls  mit  el^er 
Triibung.  Eine  operative  Entfernung  der  Triibungen  ist  nur  dann  an- 
gezeigt,  wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithelverluste  durch  n^i  males, 
durchsichtiges  Epithel  ausgefiillt  werden.  Falle,  in  welch  n die  Ent- 
fernung des  Epithels  — Abrasio  corneae  — angezeigt  ist,  sind 
jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung,  wie  bei  Trichiasis, 
verdickt  ist,  ferner  bei  Ablagerung  von  Blei,  Ka’k  oder  Pulverkornern 
im  Epithel.  — In  Fallen,  wo  die  Hornhaut  durohaus  narbig  ist,  hat 
man  versucht,  durch  die  Transplantatio  corneae  (Keratoplastik) 
das  Sehvermogen  wieder  herzustellen.  Man  excidirt  mittelst  eines 
kleinen  Trepans  ein  rundes  Stiick  aue  dQi:  triiben  Hornhaut  und  setzt 
in  die  Liicke  ein  gleich  grosses  Stuck  normaler  durchsichtiger  Hornhaut 
(von  einem  Menschen-  oder  Thierauge)  ein.  Das  transplantirte  Stuck  der 
Hornhaut  heilt  zwar  in  der  Regel  ein,  triibt  sich  aber  nachher  meist 
so  vollstandig,  dass  der  Rranke  nichts  gewinnt. 

b ) Die  o p t i s c h e n Hilfsmittel,  welche  zur  Verbesserung  des  Seh- 
vermogens angewendit  werden  konnen,  sind  die  stenopiiische  Liicke 
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sowie  Brillen.  Erstere  hat  den  Zweck,  bios  den  durchsichtig  gebliebenen 
Theil  der  Hornhaut  zum  Sehen  zn  verwenden  und  den  truben  Theil 
davon  auszuscliliessen,  wodurch  die  Blendung  wegfallt.  Die  Brillen 
konnen  zuweilen  Nutzen  stiften,  wenn  die  Triibung  mit  Yeranderungen 
in  der  Krummung  der  Hornhaut  complicirt  ist. 

c)  Die  Yerlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nach  Beer) 
ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Hornhautnarben  in  der 
Regel  das  einzige  Mittel,  das  Sehen  wieder  herzustellen.  Die  Indicationen 
und  die  Ausfuhrung  dieser  Operation  siehe  Operationslehre  § 155. 

Bei  grossen,  saturirt  weissen  Hornhautnarben  ist  es  oft  wiinschens- 
werth,  die  dadurch  bedingte  Entstellung  zu  beseitigen.  Zu  diesem 
Zwecke  dient  die  Tatowirung  der  Hornhaut  (Wecker).  Sie  be- 
ruht  auf  der  Beobachtung,  dass  manche  Korper,  wie  z.  B.  Pulverkorner, 
in  die  Hornhaut  einheilen  und  dauernd  darin  verbleiben  konnen.  Die 
Tatowirung  besteht  in  der  Schwarzfarbung  der  weissen  Narbe  durch 
chinesische  Tusche.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadelstiche 
in  das  Narbengewebe  hinein.  Die  dazu  verwendeten  Tatowirnadeln  be- 
stehen  entweder  aus  einem  Biindel  gewohnlicher  spitzer  Naclein  (Taylor) 
oder  aus  einer  breiteren  Nadel,  welche  mit  einer  Rinr.e  z^r  Aufnahme 
der  Tusche  versehen  ist  (Hohlnadel  von  Wecker). 

Die  Hornhauttriibungen  lassen  oft  durch  ilire  Fri^n  und  Lage  vermuthen. 
welcher  Art  von  Keratitis  sie  ihren  Ursprung  verdanken . a)  ±\Iaculae  corneae  rtihren 
von  kleinen  Hornhautgeschwuren  her.  Sie  entsteheL  an  haufigsten  im  Kindesalter 
durch  Conjunctivitis  eczematosa  und  zeichnen  sic  1 iann  oft  durch  ihre  rand- 
standige  Lage  aus.  Ganz  charakteristisch  smd  die  nach  einem  Gefassbandchen 
zuruckbleibenden  langgestreckten  TrubungriA.  3)  Zarte,  diffuse,  iiber  einen  grossen 
Theil  der  Hornhaut  verbreitete  Trubungen  .Lid  zumeist  die  Folge  von  Pannus  oder 
von  Keratitis  parenchymatosa.  Die  Trubungen  nach  Pannus  liegen  oberflachlich, 
die  Trubungen  nach  Keratitis  parei  ch  matosa  dagegen  in  der  Tiefe  der  Hornhaut; 
auch  lassen  letztere  selbst  na^h  Jfihren  mit  der  Loupe  einzelne  tiefliegende  Gefasse 
erkennen  (Hirschberg).  C)  iinsgebreitete,  sehnig  ausseliende  Trubungen  ohne 
Iriseinheilung,  in  welchen  ift  kreideweisse  Punktchen  sichtbar  sincf,  werden  nach 
besonders  schweren  Fiil.en  v m Keratitis  parenchymatosa  beobachtet.  Aehnliche  weisse 
Piinktchen  kommen  aucii  zuweilen  in  Trubungen  nach  Pannus  vor  (siehe  Seite  95). 
ferner  nach  Kalkveriitzung,  wo  sie  von  eingeheilten  Kalkpartikelchen  herriihren. 
Endlich  zeichne  i s.ic h auch  die  Narben  mit  Bleiincrustation  durch  eine  scharf  um- 
schriebene.  saturnt  weisse  Triibung  aus.  d ) Eandstandige,  sichel-  oder  bogenformige 
Triibungen  L^^ben  nach  katarrhalischen  Geschwiiren  oder  nach  Keratitis  marginalis 
zuriick;  Si^  diirfen  nicht  mit  einem  Arcus  senilis  verwechselt  werden.  e)  Rand- 
stand,  ge  Narben  mit  Iriseinheilung  entstehen  nach  perforirenden  Geschwiiren  bei 
Conjunctivitis  eczematosa.  Sie  sind  rund,  oft  bestehend  aus  einer  dunklen  und 
duT'iieren  Mitte  (der  eingeheilten  Iris),  umgeben  von  einem  weissen.  narbigen  Ringe; 
'ie  liegen  so  peripher.  dass  sie  liiiufig  in  den  Limbus  hineinreichen  und  wegen  ihrer 
peripheren  Lage  mit  einer  besonders  starken  Verziehung  der  Pupille  sich  verbinden. 
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f)  Grosse,  dichte  Narben  mit  Iriseinheilung,  welche  oft  die  ganze  Hornhaut  bis  auf  einen 
schmalen  Randtheil  einnehmen,  ruhren  am  haufigsten  von  Ulcus  serpens  oder  von  acuter 
Blennorrhoe  her.  Auch  nach  Keratomalacie,  nach  Diphtherie  nnd  nach  Yerbrennungen 
koramen  solche  ausgedehnte  Hornhautnarben  vor ; in  den  beiden  letzten  Fallen  fehlen 
wohl  niemals  Narben  in  der  Bindehaut,  welche  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 

g)  Scharf  begrenzte,  punkt-  oder  strichformige  Narben  bleiben  nach  Yerletzungen, 
sowohl  zufalligen  als  absichtlichen  (Operationen)  zuriick.  h)  Dichte  weisse  Narben. 
welche  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  einnehmen  und  nach  oben  mit  ungefahr 
horizontaler  Grenze  enden,  sind  durch  Keratitis  e lagophthalmo  verursacht.  Zuweilen 
sieht  man  Menschen,  bei  welchen  auf  beiden  Augen  derartige  Narben  vorhanden 
sind.  Diese  sind  dann  gewohnlich  nach  einer  schweren  Krankheit  entstanden.  wiihrend 
welcher  durch  einige  Zeit  ein  somnolenter  Zustand  und  in  Folge  dessen  unvollstandiger 
Lidschluss  bestand.  i ) Triibungen  im  untersten  Theile  der  Hornhaut,  welche  sich 
in  Dreiecksform  nach  oben  abgrenzen,  sind  die  Folge  einer  Keratitis  parenchymatosa, 
welche  sich  ausnahmsweise  in  der  unteren  Halfte  der  Hornhaut  localisirte  oder  die 
Folge  von  Anlagerung  eines  Exsudates  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut.  k)  Kleine, 
blaulich  weisse  Triibungen,  welche  am  Rande  der  Hornhaut  sitzen . und  in  Form 
stumpfer  Dreiecke  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinragen,  sind  die  Residuen 
einer  sclerosirenden  Keratitis.  — Eine  Triibung  besonderer  Art  entsteht,  wenn  die 
Kammer  durch  einige  Zeit  mit  Blut  erfiillt  ist.  Dann  nimmt  die  Hornhaut  eine 
intensiv  rothliche,  braunliche  oder  braungriine  Farbe  an  und  wird  gleichzeitig  so 
undurchsichtig,  dass  man  die  tieferen  Theile  nicht  mehr  hindurch  erkennt.  All- 
malig  hellt  sie  sich  vom  Rande  her  wieder  auf,  aber  nur  in  seltenen  Fallen  wird 
sie  endlich  (nach  Monaten  oder  Jahren)  wieder  vollkommen  durchsichtig.  In  jenem 
Stadium,  wo  die  centralen  braunen  Theile  von  einer  schmalen,  schon  wieder  durch- 
sichtigen  Randzone  eingefasst  sind,  sieht  es  aus,  als  ob  eine  braune,  in  die  vordere 
Kammer  vorgefallene  Linse  hinten  an  der  Hornhaut  lage.  Diese  Farbung  der  Hornhan* 
beruht  darauf,  dass  durch  Diffusion  geloster  Blutfarbstoff  in  die  Hornhaut  eindri  igt 
und  sich  in  Form  von  Haematoidinkrystallen  daselbst  ablagert  (Vossius,  Tre^che* 
Collins  u.  A.). 

Jene  Triibungen.  welche  durch  Anlagerung  von  Exsudat  hervorgerufen  worden, 
zeigen  zuweilen  auch  eine  Yerwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut.  Sie  gehoren 
daher  zu  jenen  seltenen  Fallen,  wo  eine  vordere  Synechie  entsiehi  ohne  dass 
ein  Durch bruch  der  Hornhaut  vorausgegangen  ware.  Die  Iris  *st  vielmehr  durch 
das  schrumpfende  und  sich  organisirende  Exsudat  an  die  hiniere  Wand  der  Horn- 
haut herangezogen  und  daselbst  fixirt  worden.  Desgleicher  w<  rd>  n vordere  Synechien 
ohne  vorherige  Perforation  der  Hornhaut  in  jenen  lien  beobachtet,  wo  durch 
langere  Zeit  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  hintere  Obeiiiache  der  Hornhaut  be- 
stand. Die  Iris  verklebt  dann  stellenweise  mit  dc*  Hornhaut  und  wenn  spater, 
sei  es  spontan  oder  nach  einer  Iridektomie,  die  iris  wieder  in  ihre  normale  Lage 
zuriickkehrt,  so  bleiben  diese  Theile  der  Iris  a j Rc  Hornhaut  fixirt.  Man  findet  dann 
entweder  die  Iris  in  grosserer  Ausdehnmg  mit  der  Hornhaut  verwachsen  oder  es 
erheben  sich  aus  der  Iris  einzelne  Zipfel,  derm  Spitzen  sich  an  der  hinteren  Hornhaut- 
wand  inseriren.  Das  Gleiche  kann  emtreten,  wenn  durch  langere  Zeit  die  Kammer 
aufgehoben  war,  so  dass  Iris  und  Horn:  aut  sich  in  unmittelbarem  Contact  befanden. 

Die  Hornhautnarben  unteri>gm  oft  spateren  Metamorphosen.  Zarte,  aus 
der  Kindheit  herriihrende  N?rbou  erscheinen  beim  Erwachsenen  haufig  nicht  mehr 
als  continuirliche  Trubunf.,  sondern  durchzogen  von  hellen  Strichen,  die  sich  in 
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verschiedenen  Riclitungen  kreuzen  und  dadurch  die  Triibung  in  kleine  Felder  zer- 
legen.  Diese  Beschaffenheit  einer  Triibung  weist  also  immer  auf  sehr  langen  Bestand 
derselben  bin  und  diirfte  so  zu  erklaren  sein,  dass  beim  interstitiellen  Wachsthum 
der  Hornbaut  zwischen  den  alten  triiben  Fasern  junge  durchsichtige  entstehen.  — 
Urspriinglich  flache  Narben  konnen  auch  spiiter  noch  ektatisch  werden.  — Stark 
ektatische  Narben,  deren  hochster  Punkt  nur  unyollkommen  von  den  Lidern 
bedeckt  wird,  zeigen  an  dieser  Stelle  niclit  selten  eine  xerotische  Beschaffenheit 
des  Epithels,  welches  daselbst  epidermisahnlich  und  trocken  aussieht.  — In  alten, 
dichten  Narben  entstehen  zuweilen  gelbe  Flecken,  bedingt  durch  Ablagerung  von 
Concrementen  hyaliner  oder  amyloider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine,  kreideweisse, 
in  die  Narbe  eingelagerte  Punkte  sind  auf  Kalk ablagerung  zu  beziehen.  Manchmal 
bilden  sich  sogar  kleine,  aus  Kalk  bestehende  Pliittchen,  die  man,  wenn  sie  lose 
geworden  sind,  mit  der  Pincette  abheben  kann.  — Es  handelt  sich  hier  also  um 
regressive  Metamorphosen  verschiedener  Art,  wrelche  auf  die  unzureichende  Emahrung 
des  dichten  Narbengewebes  zuruckzufuhren  sind.  Derartige  Processe  konnen  zur 
Erweichung  und  zum  geschwiirigen  Zerfalle  alter  Narben  Veranlassung  geben  — 
sogenannte  atheromatose  Geschwure,  welche  nicht  selten  zur  Perforation  fuhren. 

Hornhauttrubungen  nicht  entzUn ditch en  Ursprunges.  Diese  sind  zumeist  auf 
Herabsetzung  der  Ernahrung  der  Hornhaut  zuruckzufuhren.  Das  physiologische 
Paradigma  einer  nicht  entzundlichen  Triibung,  welche  in 
der  Hornhaut  gesunder  Augen  im  hohex^n  A'ter  auftritt. 
ist  der  Greisenbogen  (Arcus  senilis  oder  Gerontoxon 
corneae),  welcher  bei  der  Anatomie  der  Hornhaut  seine 
Besprechung  gefunden  hat.  Dem  Greisenbogen  ahnliche 
Triibungen  findet  man  auch  b<  i aideren  Erkrankungen  des 
Limbus,  so  bei  den  Wuchcruugen  des  Friihjahrskatarrhes. 
bei  kleinen  Neoplasms  und  sogar  zuweilen  bei  einer 
grossen  Pinguecula. 

Yon  pathologischen  Triibungen  nicht  entzundlichen 
Ursprunges  muss  \or  Allem  die  giirtelformige  Horn- 
hauttrubnng*j  genannt  werden.  Dieselbe  bildet  ein 
graues  Band  von  3 — 5 mm  Breite,  '\\  i<uies  etwas  unterhalb  des  Hornhautcentrums 
quer  iiber  die  Hornhaut  zieht  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich  langsam, 
im  Verlaufe  von  Jahren,  und  zwar  sind  es  zuerst  die  beiden  Endpunkte  des 
triiben  Bandes,  namlich  die  dem  ausseren  und  inneren  Hornhautrande  zunachst 
gelegenen  Theile  der  Trubung,  welche  am  friihesten  auftreten.  Dieselhen  sind  stets 
vom  Hornhautrande  (lurch  eine  schmale,  durchsichtige  Zone  getrennt.  Von  den 
beiden  Endpunkter.  pus  ruckt  nun  die  Triibung  allmalig  gegen  die  Mittellinie  vor, 
wo  sie  sich  vereinigt  und  so  den  die  untere  Hornhauthalfte  bedeckenden  triiben 
Giirtel  schliess,  dieser  ist  daher  an  den  beiden  Enden,  als  den  altesten  Theilen, 
am  breitestcn  und  getrubtesten  (Fig.  69).  Bei  genauer  Betrachtung,  besonders  mit 
der  Lnupe,  erkennt  man,  dass  die  nach  alien  Seiten  bin  scharf  begrenzte  Triibung 
aus  feinm  weissen  oder  grauen  Piinktchen  sich  zusammensetzt,  welche  ganz 
obeli’ achlich  — im  Epithel  oder  unmittelbar  darunter  — liegen;  in  Folge  dessen 
incet  man  die  Oberfliiche  der  Hornhaut  iiber  der  Triibung  gewohnlich  chagrinirt 


Fig.  69. 

Giirtelformige  Hornliaut- 
triibung. 


*)  Synonym : bandformige  Hornhauttrubung.  Kalkband  der  Hornhaut. 
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oder  fein  hockerig.  Oft  findet  man  inmitten  der  Triibung  rundliche  oder  unregel- 
miissige  ganz  klare  Stellen  wie  in  Fig.  69  oder  es  ist  die  Triibung  von  durch- 
sichtigen  Rissen  und  Spriingen  durchzogen;  auch  konnen  Stiickchen  aus  der 
Triibung  ganz  ausfallen. 

Die  giirtelfbrmige  Hornhaut triibung  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  Augen, 
welche  in  Folge  einer  intraocularen  Erkrankung  (Iridocyclitis,  Glaukom)  ihr  Seh- 
vermogen  nahezu  oder  ganz  eingebusst  haben,  und  ist  dann  praktisch  von  wenig 
Bedeutung.  Nur  ausserst  selten  (und  nur  bei  alteren  Leuten)  trifft  man  sie  in 
Augen  an,  welche  sonst  vollkommen  gesund  sind,  so  dass  hier  die  Hornhauttriibung 
selbst  die  einzige  Ursache  der  Sehstorung  ist  (senile,  giirtelformige  Triibung). 

Die  anatomischen  Veranderungen,  welche  der  giirtelformigen  Hornliauttriibung 
zu  Grande  liegen,  bestehen  in  der  Ablagerung  von  Kalk  in  Form  feinster  Kornchen  in 
der  Bo  wman’schen  Membran  (Fig.  10b),  welche  hiedurch  undurchsichtig,  weiss,  starr 


Fig.  70. 

Giirtelformige  Hornhauttr  i'lbung  in  einem  atrophischen  Bulbus.  Yergr.  68/1.  — Die 
Bowman’sche  Membran  b tritt  durch  ibre  dunkle  Tinction  hervor,  welche  sie  den  ein- 
gelagerten  feinen  Kalkkornchen  verdankt.  Am  linken  Ende  der  Zeichnung  ist  diese  Ein- 
lagerung  noch  gering  und  nimmt  nach  rechts  bin  so  zu,  dass  man  die  einzelnen  Kornchen 
nicht  mebr  unterscheiden  kann.  Gleichzeitig  wird  die  Membran  diinner  und  an  ihrer  hinterer 
Oberflache  uneben.  Wo  die  Verkalkung  der  Membran  am  starksten  ist,  findet  man  auf  lb  r 
eine  Scbicbte  derben  Bindegewebes  3 liegen.  Dieses  drangt,  wo  es  am  machtigsten  ist  die 
Bowman’sche  Membran  nach  ruckwarts  gegen  das  Hornhautparenchym  H und  hat  zu  fc/nem 
Bruche  der  sproden  Membran  gefiihrt.  Durch  die  Bruchstelle  wachst  etwas  Bindegewnbe  in 
die  Tiefe.  Das  Epithel  e ist  nur'dort  normal,  wo  die  Verkalkung  der  Bowman’schen  Mem  Iran 
noch  gering  ist;  weiterhin  wird  es  durch  das  Bindegewebe  emporgehoben  und  von 

ungleicher  Dicke. 


und  briichig  wird.  An  jenen  Stellen.  wo  die  Verkalkung  weiter  gediehon  ist,  findet 
man  gewohnlich  neugebildetes  Bindegewebe  (ff)  auf  der  B o ^ il  a u schen  Membran, 
zwischen  dieser  und  dem  Epithel.  Durch  den  Druck  dieses  Gcwebes  wird  die  Ober- 
flache des  Epitheles  (e)  unregelmassig,  was  die  hocke]  ige  Beschaffenheit  der  Horn- 
hautoberflache  fiber  der  Triibung  erklart.  Andererseito  drangt  das  Bindegewebe 
die  Bowman’sche  Membran  nach  ruckwarts  und  rt  zu  Briichen  derselben  und 
Verschiebungen  der  Bruchstiicke.  In  vorgeschrittcnen  Fallen  treten  feine  Kalk- 
kornchen auch  in  den  unter  der  Bowraa n'schen  Membran  liegenden  Hornhaut- 
lamellen  auf. 

Auch  die  giirtelformige  Hornhau^r Chung  beruht  auf  einer  Ernahrungsstorung, 
verursacht  durch  verminderte  Widcrstandsfahigkeit  der  Hornhaut  gegen  aussere 
Einfliisse.  Die  Lage  und  Ausdebmirg  Jer  Triibung  entspricht  der  Lidspaltenzone  der 
Hornhaut,  d.  h.  jenem  Theile  d^r  Hornhaut,  welcher  auch  bei  wenig  geoffneter 
Lidspalte  stets  in  derselben  bi~>ssliegt.  Da  diese  Triibung  Hornhaute  befallt,  welche 
in  der  Regel  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit  bereits  unempfindlich  und  oft 
auch  triib  geworder.  cn  d.  so  ist  anzunehmen,  dass  dieselben  den  ausseren  Schad-. 
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lichkeiten,  von  welcken  sie  im  Bereicke  der  Lidspalte  getroffen  werden,  niclit  mehr 
gehorig  zn  widerstehen  vermogen.  Auch  gesunde  Hornhaute  konnen  auf  solche 
Schadlichkeiten  mit  einer  giirtelformigen  Triibung  antworten,  wenn  diese  durch 
sehr  lange  Zeit  einwirken.  Topolanski  hat  diese  Triibung  bei  drei  Hutmachern 
gesehen,  welchen  beim  Scheeren  der  Hasenfelle  bestandig  Tlieile  von  Hasenhaaren 
gegen  die  Augen  flogen.  Ich  selbst  fand  giirtelformige  Triibung  beider  Augen  bei 
einem  Arzte,  welcher  sich  durch  12  Jahre  taglich  Calomel  eingestaubt  hatte.  Nach 
Leber  gehort  zu  den  Schadlichkeiten,  welche  den  Lidspaltenbezirk  treffen,  auch 
die  Verdunstung;  die  Ernahrungsfliissigkeit  in  der  Hornhaut  sei  in  den  Fallen 
giirtelformiger  Triibung  reicher  an  Kalksalzen,  welche  unter  dem  Einfluss  der 
Verdunstung  ausgefallt  werden.  — Bei  der  oberflach lichen  Lage  der  giirtelformigen 
Triibung  ist  die  Entfernung  derselben  durch  Abrasio  corneae.  d.  h.  Abschaben 
des  Epithels  und  der  unmittelbar  darunter  liegenden  triiben  Schichte,  leicht  moglich, 
hat  aber  natiirlich  nur  dann  einen  Zweck,  wenn  es  sich  um  sonst  noch  sehfahige 
Augen  handelt,  wie  bei  der  senilen  Form. 

Eine  Erkrankung  der  Hornhaut.  welche  ahnlich  der  giirtelformigen  Horn- 
hauttriibung  durch  langdauernde  Einwirkung  ausserer  Schadlichkeiten  sich  einstellt, 
findet  sich  bei  Arbeitern,  welche  bei  der  Fabrikation  von  Anilinfarben  und  von 
Naphthalin,  sowie  bei  der  Farberei  mit  Anilinfarben  beschaftigt  sind  und  sich 
jahrelang  den  Diimpfen  der  genannten  Substanzen  aussetzen.  Es  ent.teht  dann 
allmalig  eine  ziemlich  starke  rauchige  Triibung,  grau  oder  braunli.  \ wel.he  haupt- 
sachlich  den  Lidspaltenbezirk  der  Hornhaut  einnimmt;  die  Oberilache  der  Horn- 
haut ist  iiber  den  triiben  Partien  grob  chagrinirt.  Entziindliche  Erscheinungen 
fehlen.  Die  Triibung  sitzt  im  Epithel  und  in  den  oberfla^hMciisten  Schichten  der 
Hornhaut  selbst  und  vergeht,  wenn  die  Arbeit  in  dw  F?brik  aufgegeben  wird, 
nach  langerer  Zeit  (manchmal  mehr  als  ein  Jahr)  wied^r. 

Zu  den  Triibungen,  welche  nicht  auf  Entzlindung  beruhen,  gehort  auch  die 
Drucktriibung  der  Hornhaut,  d.  h.  jene  Triibung  welche  sich  bei  Erhohung  des 
intraocularen  Druckes  einstellt.  Es  ist  eine  diffuse,  rauchige  Triibung,  welche  in 
der  Mitte  der  Hornhaut  am  starksten  ist  end  gegen  den  Rand  allmalig  abnimmt. 
Dass  sie  nicht  entziindlicher  Natur  ist,  ^cht  daraus  hervor,  dass  sie  nach  Aufhoren 
der  Druc-kerhohung  sehr  bald,  oft  Liunon  weniger  als  einer  Stunde,  vollstandig 
verschwindet,  was  nicht  moglich  war",  ^enn  sie  auf  entziindlicher  Infiltration  der 
Hornhaut  beruhen  wurde.  Es  bardelt  sich  bei  der  Drucktriibung  vielmehr  bios  um 
ein  Oedem  der  Hornhaut,  Welches  hauptsachlich  im  Epithel  seinen  Sitz  hat  und 
welches  einer  schnellen  KuchJhildung  fahig  ist  (siehe  Fig.  46).  — Gleichfalls  nicht 
entziindlicher  Natur  ist  craumatische  Strei  fen  triibung  der  Hornhaut  (Seite  222). 

Es  kommer,  ve^n  auch  selten,  angeborene  Triibungen  der  Hornhaut 
vor,  welche  theils  ei.t/.undlicher,  theils  nicht  entziindlicher  Herkunft  sind.  Erstere 
riihren  von  ei^er  tjtalen  Keratitis  her.  Letztere  sind  verhaltnissmassig  haufiger 
und  finden  sich  zugleich  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Als 
Embryo u to xon  bezeichnet  man  eine  angeborene  Triibung,  welche  in  Form  und 
Aussehen  dem  Gerontoxon  gleicht. 

D-e  Sehstorung  durch  Blendung,  welche  bei  Gegenwart  einer  Triibung 
>m  Pupillarbereiche  der  Hornhaut  entsteht,  erklart  sich  auf  folgende  Weise:  Im 
rormalen  Auge  liegen  die  Bilder  der  im  Gesichtsfelde  vorhandenen  Gegenstande  auf 
der  Netzhaut  nebeneinander,  gegenseitig  scliarf  abgegrenzt,  helle  und  dunkle  Partien 


gegen  einander  contr  astir  end.  Wenn  nun  von  einer  triiben  Stelle  der  Hornkaut  Lickt 
in  gleichmassiger  Weise  auf  die  Netzhaut  ausgegossen  wird,  so  wird  der  Unterschied 
zwischen  den  hellen  und  dunklen  Theilen  der  Netzhaut bilder  weniger  auffallend. 
Folgender  Vergleichdiirfte  diese  Verhaltnisse  anschaulich  machen.  Auf  einer  gelungenen 
Photographie  werden  alle  Details  sckarf  und  deutlich  gesehen.  Wenn  nun  dieselbe 
etwas  starker  gefirnisst  ist  und  man  sie  schrag  ansieht,  so  glanzt  der  Firniss  so. 
dass  man  die  Details  der  Photographie  nicht  mehr  zu  unterscheiden  vermag.  Da 
der  Firniss  vollstiindig  durchsichtig  ist,  so  gelangen  auch  in  diesem  Falle  die  von 
der  Photographie  ausgehenden  Strahlen  auf  unsere  Netzhaut  und  entwerfen  dort 
scliarfe  Bilder  von  den  Details  der  Photographie.  Aber  dazu  kommen  noch  die 
zaklreichen,  von  der  Oberfliiche  des  Firnisses  reflectirten  Strahlen,  welche  die 
Netzhaut  derart  mit  Licht  iiberfluthen,  dass  die  scharfen  Netzhautbilder  darin 
gleichsam  untergehen. 

Ein  Mensch  mit  gesunden  Augen  kann  sich  von  dem  Gefiihle  der  Blendung 
durch  Hornhauttriibungen  eine  Vorstellung  verschaffen,  wenn  er  z.  B.  in  einer 
Bildergallerie  ein  Gemalde  betrachtet,  welches  an  einem  schmalen  Mauerpfeiler 
zwischen  zwei  Fenstern  aufgehangt  ist.  Er  sielit  dann  kaum,  was  das  Gemalde 
darstellt  und  hat  ein  sehr  unangenehmes  Gefiihl  der  Blendung.  Wie  kommt  in 
diesem  Falle  die  Diffusion  des  Lichtes  zu  Stande?  Die  normale  Hornhaut  ist 
nicht,  wie  gewoknlich  angenommen  wird,  absolut  durchsichtig.  Man  ersieht  dies 
daraus,  dass  eine  Stelle  der  Hornhaut,  welche  durch  focale  Beleuchtung  concen- 
trates Licht  erhalt,  grau  aussieht,  so  dass  der  Unerfahrene  an  eine  pathologische 
Triibung  der  Hornhaut  denken  konnte.  Dieselbe  reflectirt  also  immer  eine  ziemliche 
Menge  Lichtes.  Das  Gleiche  gilt  fur  die  Linse,  sowie  tiberhaupt  fur  alle  brechenden 
Medien  des  Auges.  In  Folge  dieser  unvollstandigen  Durchsichtigkeit  der  brechenden 
Medien  findet  auch  im  normalen  Auge  Diffusion  des  Lichtes  statt,  welche  freilich 
unter  gewohnlichen  Verhaltnissen  zu  unbedeutend  ist,  um  sich  bemerklicb  zu 
machen.  In  dem  angefuhrten  Beispiele  aber  wirkt  die  Diffusion  deshalb  so  stor^nd 
weil  eine  im  Verhaltnisse  zum  Gemalde  ungemein  grosse  Menge  Lichtes  dui^h  die 
beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  und  also  auch  eine  relativ  grosze  Menge 
Lichtes  iiber  die  Netzhaut  diffundirt  wird. 

Behufs  Aufhellung  alter  Triibungen,  besonders  nach  Keratitis  p ar  ^.chymatosa, 
hat  mir  in  einigen  Fallen  die  Elektricitat  gute  Dienste  geleistc*  Der  positive 
Pol  einer  Batterie  fiir  constanten  Strom  kommt  an  die  Schliife  oier  den  Nacken. 
der  negative  Pol  wird  auf  die  vorlier  cocainisirte  Hornhaut  aufgesetzt.  Derselbe 
besteht  aus  einem  soliden  silbernen  Cylinder  von  7 rrm  Dd^chmesser,  welcher  von 
einer  isolirenden  Kautschukhiille  umgeben  ist.  Nur  di ' Eudfliiche  ist  frei  und  ent- 
sprechend  der  Hornhautoberflache  concav.  Der  Contact  zwischen  der  Elektrode 
und  der  Hornhaut  wird  durch  einen  Tropfen  Queo.Ksilbers  hergestellt,  welches  leicht 
an  der  concaven  Oberflache  des  Silbers  haftct;  die  verwendete  Stromstarke  ist 
0*2— 05  Milliamperes  (Alleman). 

Die  Tatowirung  soil  nur  an  alteren,  festen,  flachen  Narben  vorgenommen 
werden.  Bei  verdiinnten  oder  ektatiscben  Narben  kann  durch  die  entziindlicke 
Reaction,  welche  auf  jede  Tatowirrng  folgt,  die  Narbe  erweicht  und  dadurch  eine 
Zunahme  der  Ektasirung  (eve.' cut  11  mit  Drucksteigerung)  hervorgerufen  werden. 
Die  Tatowirung  eignet  sich  > uch  nicht  fiir  Augen,  welche  eine  schwere  Iridocyclitis 
durchgemacht  liaben,  die  durcu  die  Operation  wieder  angefacht  werden  konnte.  — 
Wenn  man  eine  grossoi"  Uarbe  zu  tiitowiren  hat,  empfiehlt  es  sich,  dies  auf 
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mekrere  Sitzungen  zu  vertkeilen,  um  die  entzundlicke  Reaction  nicht  zu  stark 


werden  zu  lassen.  Bei  dichten  weissen  Narben  ist  das  Verfahren  von  Froklick 
zu  empfehlen.  Man  umgrenzt  in  der  Narbe  eine  kreisrunde  Stelle  von  der  Grosse 
der  Pupille,  indem  man  mit  dem  Hippel’schen  Hornkauttrepan  eine  seichte 


Furche  einschneidet.  Innerhalb  derselben  werden  entweder  bios  das  Epithel  oder 


auch  die  oberflachlichsten  Hornhautlamellen  entfernt.  der  blossliegende  Grund  fein 
scarificirt  und  dann  Tusche  darauf  eingerieben.  — Nack  Ablauf  von  Jakren  blasst 
die  sckwarze  Farbung  etwas  ab  und  erfordert  eine  Auffrischung  durch  Wieder- 
holung  der  Tiitowirung.  — In  Fallen,  wo  nur  ein  Tkeil  des  Pupillarbereiches  der 
Hornkaut  triib,  der  Rest  aber  durchsichtig  ist.  kann  die  Tiitowirung  des  truben 
Theiles  auck  das  Sekvermogen  verbessern,  indem  die  Narbe  nun  weniger  Licht 
diffundirt,  weil  sie  undurchsicktiger  geworden  ist. 


IV.  Ektasien  der  Hornkaut. 


Gleichwie  bei  den  Triibungen,  muss  man  auch  bei  den  Ektasien 
der  Hornhaut  vor  Allem  unterscheiden,  ob  sie  durcli  Entziindung  ent- 
standen  sind  oder  nicht.  Auf  Grund  dieser  Unterscheidung  theilen  wir 
die  Hornhautektasien  in  folgender  Weise  ein : 


Staphyloma . 
Keraf  ektasia. 
Tvexaioconus. 
Keratoglobus. 


Ektasien  entzundlichen  Ursprunges  . 


Ektasien  nicht  entzundlichen  Ursprunges 


1.  Staphyloma  corvee  e. 


§ 46.  Symptome.  Das  Staphylom  ist  eine  vorgewolbte,  aus  pro- 
labirtet  Iris  hervorgegangene  Narbe,  welche  die  Hornhaut  ganz  oder 
zum  Theile  ersetzt.  Darnach  unt^rscheidet  man  totale  und  partielle 
Staphylome  der  Hornhaut.  Beim  totalen  Hornhautstaphylom  findet 
man  an  Stelle  der  Hornhaut  cine  undurchsichtige,  vorgewolbte  Narbe, 
deren  Basis  von  dem  Randt  der  Sclera  oder  von  dem  noch  erhaltenen 
iiussersten  Saume  de^  Hornhaut  umgeben  ist.  In  einer  Reihe  von 
Fallen  hat  die  vorgewMbte  Narbe  Kegelform  (Staph,  totale  conicum). 
Die  Vorwolbung  otoigt  beim  konischen  Staphylome  ganz  allmalig  vom 
Rande  der  Sclera  angefangen  bis  zum  Gipfel  an  (Fig.  75).  In  anderen 
Fallen  ist  degegen  die  Vorwolbung  halbkugelformig  (Staph,  totale 
sphaericum)  Die  Riinder  derselben  setzen  scharf  gegen  die  Sclera  ab, 
indem  sie  sith  steil  oder  selbst  iiberhangend  erheben  (Fig.  72).  Bei 
totalen  Staphylomen  ist  die  Ivugelform  haufiger  als  die  konische. 
Man  3hc  kugelformige  Staphylome,  vor  Allem  diejenigen  jungeren  Datums, 
haben  eine  selir  diinne  Wand,  so  dass  der  schwarze  Pigmentbelag  an 
der  hinteren  Fliiche  (Fig.  72  i)  blaulich  hindurchscheint.  In  Folge 
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dessen  stellen  solclie  Staphylome  eine  schiefergrau  bis  blauschwarz 
gefarbte  Halbkugel  dar,  welche  in  Form  und  Farbe  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Beere  einer  blauen  Weintraube  hat,  woher  der 
Name  Staphylom  (axacpoMj,  die  Traube)  lierriihrt.  Spiiter  erfolgt  Ver- 
dickung  der  Wand  des  Staphyloms.  Wenn  diese  zuerst  in  Form  ein- 
zelner  festerer  Strange  sich  einstellt,  durch  welche  die  Oberflache  des 


Fig.  71. 

Totaler  Irisvorfall. 


N 


Fig.  72. 

Totales  kugelformiges  Hornhautstaphylom  mit  consecutiver  Drucks  ei  *e- 
rung,  aus  dem  in  Fig.  71  dargestellten  totalen  Irisvorfall  hervorgega.  <*',n. 

Vergr.  3 1. 

Aus  der  durch  die  Vorbauchung  verdiinnten  Iris  i (Fig.  71)  ist  eine  dichte  Narbe  ITge  vorden 
an  welcher  eine  dunnere  Stelle  a der  alten  Pupille  p (Fig.  71)  entspricht,  wahrtaa  an  ilirer 
hinteren  Seite  das  retinale  Irispigment  als  schwarzer  Belag  i zuriickgebliebe^  ^ is  Staphy- 
lom scheint  unmittelbar  in  die  Sclera  vS  uberzugehen,  von  der  es  nur  di  rr'n  dc'i  Schlemm- 
schen  Canal  s abgegrenzt  ist.  Es  ist  namlicli  durch  die  Drucksteigenn,;  u’7  Peripherie  der 
Iris  an  die  Homhaut  angedrangt  worden,  so  dass  die  vordere  Kanu^ei  v (Fi<*.  7i)  ver- 
schwunden  und  die  Iris  mit  dem  Randtheile  der  Cornea  zu  einem  Oan/eu  verschmolzen  ist 
welches  nun  mit  in  das  Staphylom  einbezogen  ist.  Wie  eine  Ye*  gieic* ,’ir.g  der  beiden  Figuren 
ergibt,  hat  die  Corneoscleralgrenze  eine  Erweiterung  ihres  Umfa  iges  t rfahren.  Dadurch  so  wie 
durch  die  Schrumpfung  der  Linse  L ist  die  Zonula  stark  gede^'t  and  hat  die  atrophischen 
Ciliarfortsatze  c nach  einwarts  gezerrt.  Die  Linse  ist  katar-ktos,  geschrumpft'und  tra^t  an 
ihrem  vorderen  Pole  einen  Pyra  nit  aar  p. 


Staphyloms  stellenweise  eingeschniirt  win,  etwa  nach  Art  einer  Brom- 
beere,  so  entsteht  das  Staphyloma  rccemosum.  Alte  Staphylome  haben 
zumeist  eine  dicke,  'weisse  Wand  eng,  in  welcher  gewohnlich  einige 
dunkle  Stellen,  theils  in  Folge  der  Einlagerung  von  Pigment,  theils  in 
Folge  localer  Verdtinnung  (Fig.  7 2 a)  bemerkbar  sind.  Die  Staphylome 
sind  in  der  Kegel  von  eiize’nen  grosseren,  aus  der  Bindehaut  stammen- 
den  Gefassen  durchzogeu.  Von  den  tieferen  Theilen  des  Auges  ist  wegen 

Fuchs,  Augenheilkunde.  I Aufl.  ip 
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der  Undurchsichtigkeit  des  Staphyloms  nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in 
dem  Staphylom  aufgegangen,  bis  auf  ihre  ausserste  Peripherie,  welche 
sich  an  die  hintere  Flache  des  stehengebliebenen  Randtheiles  der  Horn- 
haut  angelegt  hat,  so  dass  keine  vordere  Rammer  existirt. 

Das  partielle  Staphylom  nimmt  nur  einen  Theil  der  Hornhaut 
ein.  Es  erhebt  sich  als  weisse  Vorwolbung,  zumeist  in  Kegelform 
(Staph,  partiale  conicum);  kugelformige  Vorwolbungen  (Staph,  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Stapliylomen  ziemlich  selten.  Dieses 
Verhaltniss  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staphylomen. 
Das  partielle  Staphylom  reicht  gewohnlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
Rand  der  Hornhaut,  wahrend  nach  den  anderen  Seiten  hin  ein  ver- 
schieden  breiter  Theil  der  Hornhaut  erhalten  und  zumeist  auch  durch- 
sichtig  ist,  so  dass  man  hinter  demselben  die  Iris  erkennen  kann. 
Dieselbe  zieht  zum  Staphylom  hin,  wodurch  die  Pupille  gegen  dasselbe 
verlagert  und  oft  zum  Theile  verdeckt  ist.  Auch  kann  die  Pupille 
ganz  verschlossen  sein,  wenn  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das 
Staphylom  einbezogen  ist  (so  wie  dies  beim  totalen  Staphylom  die 
Regel  ist). 

Aetiologie.  Das  Staphylom  bildet  den  Ausgang  ciner  Hornhaut- 
eiterung  mit  Perforation  und  ist  nichts  Anderes,  :4s  die  vorgefallene 
Iris,  welche  vorgewolbt  und  in  Narbengewebe  voi  Yandelt  ist.  Die  Vor- 
wolbung kann  primar  oder  secundar  sich  ausbildtm. 

a)  Die  prim  are  Vorwolbung  kummt  auf  folgende  Weise  zu 
Stande : Nach  Perforation  der  Hornhaut  fal.it  die  Iris  vor  und  baucht 
sich  nach  vorne  aus.  Die  nachfo^onde  Uebernarbung,  welche  in 
gunstigen  Fallen  die  Abflachung  dec  ^orfalles  herbeifiihrt,  ist  in  den 
ungtinstigen  Fallen  nicht  im  Stance,  die  Vorwolbung  zu  beseitigen.  Es 
verwandelt  sich  vielmehr  dip  \^r^ofanene  Iris  allmalig  in  Narbengewebe 
mit  Beibehaltung  ilirer  Yorbauchung ; sie  consolidirt  sich  gleichsam  in 
ihrer  vorgewolbten  Lage  (aus  dem  Irisvorfalle  in  Fig.  17  entsteht  das 
in  Fig.  72  darges  belli  3 Staphylom).  Je  nachdem  nun  totaler  oder 
partieller  Irisvorfall  bestand,  entwickelt  sich  totales  oder  partielles 
Staphylom.  — D:^  Ursachen,  welche  der  flachen  Vernarbung  des  Iris- 
vorfalles  hi^derud  entgegenstehen  und  die  Staphylombildung  begunstigen, 
sind  yornchmlich  zwei.  Die  erste  ist  die  Grosse  der  Perforationsoffnung. 
Bei  ganz  kleinem  Durchbruche  entsteht  iiberhaupt  kein  Staphylom;  je 
grosser  die  Durchbruchsoffnung,  um  so  wahrscheinlicher  wird  es  zum 
Stc-plylom  kommen.  Die  zweite  Ursache  ist  ungeeignetes  Verhalten 
des  Patienten.  In  dieser  Beziehung  kommt  bei  Erwachsenen  haupt- 
sachlich  schwere  korperliche  Arbeit,  bei  Kindern.Schreien  sowie  Kneifen 
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mit  den  Lidern,  bei  Beiden  endlich  starkes  Pressen  beim  Stuhlgange 
in  Betracht.  Die  dadurch  gesetzte,  temporare  Spannungsvermehrung 
dehnt  das  junge,  nachgiebige  Narbengewebe  etwas  aus;  da  dasselbe 
aber  keine  Elasticitat  besitzt,  so  kehrt  es  nach  Aufhoren  der  erhohten 
Spannung  nicht  wieder  auf  seinen  friiheren  Umfang  zuriick,  sondern 
bleibt  dauernd  mehr  vorgewolbt. 

b)  Yon  secundarer  Yorwolbung  sprechen  wir  dann,  wenn 
ein  Irisvorfall  zuerst  mit  einer  flachen  Narbe  heilt,  welche  sich  aber 
nachtraglich  wieder  vorbaucht.  Die  Ursache  dazu  ist  haufig  durch 
dieselben  Schadlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezahlt  worden  sind ; 
z.  B.  dadurch,  dass  ein  Kranker  mit  frisch  vernarbtem  Irisvorfalle  die 
Arbeit  zu  fruh  wieder  aufnimmt.  Die  junge  Narbe  ist  noch  zu  nach- 
giebig,  um  den  wiederholten,  wenn  auch  vorubergehenden  Erhohungen 
des  intraocularen  Druckes  gehorigen  Widerstand  zu  leisten,  und  dehnt 
sich  allmalig  aus.  Mit  Sicherheit  aber  kommt  es  zur  Yorwolbung,  wenn 
der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  die  junge  Narbe  eingeheilt  ist.  Dann 
entsteht  in  Folge  des  Abschlusses  der  vorderen  von  der  hinteren  Rammer 
(Seclusio  pupillae)  Drucksteigerung,  welche  die  noch  nachgiebige  Narbe 
vorwolbt  (Fig.  73 — 75). 

Das  Staphylom  ist  also  seinem  Ursprunge  nach  nicht  vorge- 
bauchtes  Hornhautgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  aus  einem  Iris- 
vorfalle, der  sich  in  Narbengewebe  verwandelt,  also  an  einer  StelK 
wo  eben  keine  Hornhaut  mehr  existirt.  Es  ware  daher  richtiger, 
von  Staphyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  Uebtrgang 
vom  Irisvorfalle  zum  Staphylom  ein  ganz  allmaliger,  so  dass  m;.n  in 
einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  im  Auge  s^rhandene 
Yorwolbung  ebensogut  als  alteren  Irisvorfall,  wie  als  junget  Staphylom 
bezeichnen  kann. 

Folgen  des  Hornhautstaphyloms.  Das  S eh v Imogen  ist  stets 
herabgesetzt.  Bei  totalem  Hornhautstaphyloir  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim  partiellen  Sta- 
phylom hangt  der  Grad  des  Sehvermogens  un  der  Beschaffenheit  der 
noch  erhaltenen  Hornhaut,  sowie  von  drr  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
im  besten  Falle,  wo  ein  Theil  der  Pupille  noch  hinter  vollkommen 
durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  Sehscharfe  betrachtlich 
vermindert  durch  die  unregelmassige  Krummung,  welche  nicht  bios  an 
der  Stelle  des  Staphyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in  der 
ganzen  Hornhaut  vorhanden  ;st.  — Grossere  Staphylome  bedingen  eine 
sehr  auffallende  Entstellung.  Sie  verursachen  auch  Beschwerden,  indem  sie 
durch  mechanische  Irritation  zu  katarrhalischen  Zustanden  der  Bindehaut 
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mit  vermehrter  Secretion,  Thranenfluss  u.  s.  w.  Yeranlassung  geben.  — 
Der  Lidschluss  wird  bei  grossen  Staphylomen  durch  die  starke  Vor- 
wolbung erschwert ; die  von  den  Lidern  nur  unvollstandig  bedeckte  Spitze 
der  Vorwolbung  wird  trocken  (xerotisch)  oder  sie  wird  der  Sitz  von 
Geschwiiren  — atheromatbse  Geschwiire.  — Zuweilen  werden  die  Lider 
durch  das  Staphylom  so  sehr  abgedrangt,  dass  Ektropium  entsteht. 

Das  Hornhautstaphylom  ist  fast  ausnahmslos  mit  D r u c k- 
steigerung  verbunden.  In  Bezug  auf  das  Verhaltniss  zwischen 
Staphylom  und  Drucksteigerung  kommen  zwei  Falle  vor:  Die  Druck- 
steigerung  kann  die  Ursache  oder  die  Folge  des  Staphyloms  sein.  Der 
erste  Fall  tritt  ein,  wenn  die  Yernarbung  des  Irisvorfalles  zur  Seclusio 
pupillae  gefiihrt  hat,  welche  zuerst  Drucksteigerung  und  durch  diese 
Ektasie  der  Narbe  veranlasst  (siehe  oben  secundare  Vorwolbung).  Der 
zweite  Fall  aber  gilt  fur  alle  jene  Staphylome,  welche  bei  normalem 
Augendruck  — nur  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Narbe  — entstanden 
sind,  wahrend  die  Drucksteigerung  erst  spater  hinzukommt.  Die 
Drucksteigerung  aussert  sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvennehrung 
des  Bulbus  hauptsachlich  durch  die  Abnahme  des  Sehvermog°ns,  welche 
schliesslich  in  vollige  Erblindung  iibergeht.  Auch  Schmer/or  gesellen  sich 
zuweilen  zur  Drucksteigerung  hinzu.  Ist  diese  einmal  eingetreten,  so  gibt 
sie  zu  weiteren  Yeranderungen  des  Staphyloms  sowie  des  ganzen  Aug- 
apfels  Yeranlassung.  Dunnwandige  Staphylome  werden  durch  den  er- 
hohten  Druck  weiter  vorgetrieben  und  erfa  hrei  cadurch  eine  zunehmende 
Verdiinnung  ihrer  Wand,  welche  dann  leicht  aus  einer  geringfiigigen 
Yeranlassung  an  einer  besonders  naohgiobigen  Stelle  platzt.  Die  Er- 
offnung  des  Staphyloms  kann  auch  durch  Perforation  eines  jener 
Geschwiire  eintreten,  welche  sc  kaufig  an  der  Spitze  des  Staphyloms 
sich  bilden,  sei  es  in  Folge  dm  mdchanischen  Insulte,  sei  es  in  Folge  der 
ungeniigenden  Ernahrung  'Us  Narbengewebes.  In  jedem  Falle  entleert 
sich  bei  der  Perforat’.cn  dis  sehr  reichlich  vorhandene  Kammerwasser, 
das  Staphylom  sinkt  zusammen  und  ist  fiir  einige  Zeit  kleiner  ge worden. 
Es  kann  aber  auch  die  Perforation  des  Staphyloms  von  einer  starken 
intraoculiiren  Bln  Lung  oder  von  schwerer  Iridocyclitis  oder  Panophthal- 
mitis gefol^c  bein,  und  es  fallt  dann  der  Bulbus  der  Schrumpfung 
anheim,  vo durch  eine  Art  Selbstheilung  des  Staphyloms  eintritt.  — 
Auch  aor  sclerale  Antheil  des  Bulbus  gibt  bei  langerer  Dauer  der 
Drucksteigerung  nach  und  dehnt  sich  aus,  namentlich  bei  jugend- 
liehon  Individuen,  bei  welchen  die  Sclera  dehnbarer  ist.  Man  beob- 
^chtet  dann  sowohl  totale  als  partielle  Ektasie  der  Sclera.  In  ersterem 
Falle  dehnt  sich  die  Sclera  in  gleichmassiger  Weise  aus:  der  ganze 
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Bulbus  wird  grosser  und  die  Sclera  wird  so  diinn,  dass  sie  in  Folge 
des  Durchscheinens  des  Aderhautpigments  blaulich  aussieht.  In  letzterem 
Falle  wolbt  sich  die  Sclera  in  Form  eines  umschriebenen,  dunkel 
durchsclieinenden  Wulstes  in  der  Nahe  der  Hornhaut  vor;  es  entstehen 
Intercalar-  und  Ciliarstaphylome  (siehe  § 55).  Sehr  haufig  findet  man 
allgemeine  und  partielle  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  an  demselben 
Auge,  welches  dadurch  zu  enormer  Grosse  anwachsen  kann. 

§ 47.  Therapie . Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Prophylaxe  zu 
legen.  Der  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Irisvorfall  zu  behandeln  hat, 
muss  Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Yernarbung  zu  erzielen.  Er  darf 
nicht  dulden,  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  Staphylom  entwickle. 
Man  sehe  in  dieser  Beziehung  das  iiber  die  Behandlung  des  Irisvorfalles 
Gesagte  nach  (Seite  178).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Vernarbung  herbeizufuhren,  muss  man  verhuten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbaucht.  Zu  diesem  Zwecke  soil  man  den  Patienten 
nicht  zu  fruh  aus  der  Behandlung  entlassen  und  muss  ihm  vor  Allem 
langere  Enthaltung  von  jeder  schweren  korperlichen  Anstrengung  an- 
rathen.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Entlassung  des  Patienten  eine 
Iridektomie,  wofern  eine  solche  ausflihrbar  ist,  vorzunehmen,  da  man 
dadurch  am  wirksamsten  einer  spateren  Ektasirung  entgegenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu  thun 
hat,  so  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Auge  haben,  je 
nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Be! 
ersterem  ist  das  Sehvermogen  unwiederbringlich  verloren,  da  jo  keine 
durchsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist ; man  muss  sich  also  'larauf 
beschranken,  die  durcli  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden,  sowie 
die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  izt  das  erste 
Gebot,  das  noch  vorhandene  Sehvermogen  zu  verbessern  od^r  wenigstens 
vor  weiterer  Schadigung  (durch  Drucksteigerung)  zc  oewahren.  Die 
Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Ynwendung  kommen, 
sind  sammtlich  operativer  Art. 

a)  Totales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Staphyloms.  Man  macht.  uieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  cultabiren  und  durch  die  Retraction 
des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besleht,  dauernd  flach  bleiben  werde. 
Dieses  Verfahren  ist  selbstverstandiich  nui'  dann  von  Erfolg  gekront, 
wenn  das  Staphylom  dunnwandig  genug  ist,  um  nach  der  Spaltung 
zusammenzusinken ; es  ist  da  le;  nur  bei  jungen,  dem  Irisvorfalle  noch 
nahestehenden  Staphylomen  angezeigt.  Die  Spaltung  wird  mittelst  eines 
Staarmessers  gemachc  Man  fiihrt  den  Schnitt  in  verschiedener  Weise: 
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entweder  geradlinig,  und  zwar  quer  durch  die  Mitte  des  Staphyloms 
(Kiichler)  oder  bogenformig  und  concentrisch  mit  dem  unteren  Horn- 
hautrande,  so  dass  ein  Lappen  aus  der  Wand  des  Staphyloms  gebildet 
wird.  Letztere  Art  der  Schnittfiihrung  hat  den  Yorzug  eines  starkeren 
Klaffens  der  Wunde,  indem  durch  die  Retraction  des  Narbengewebes 
der  Lappen  sich  verkiirzt.  Dadurch  wird  verhindert,  dass  die  Wund- 
rander  zu  rasch  wieder  miteinander  verkleben,  in  welchem  Falle  die 
Ektasie  sich  bald  wieder  herstellen  wiirde  und  die  Spaltung  wiederholt 
werden  miisste.  — Sollte  die  Lappenwunde  nicht  genugend  klaffen,  so 
muss  man  den  Lappen  durch  Abtragung  eines  Theiles  verktirzen.  — 
Nach  Yollflilirung  des  Schnittes  wird  die  Linse,  falls  sie  noch  im  Auge 
vorhanden  ist,  entfernt,  indem  man  die  vordere  Kapsel  einreisst. 

Die  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird  in  der  Weise 
ausgefuhrt,  dass  man  zuerst  durch  einen  bogenformigen  Schnitt  mit 
dem  Staarmesser  die  untere  Hiilfte  des  Staphyloms  von  seiner  Basis 
abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der  Pincette  und 
schneidet  nun  auch  die  obere  Halfte  des  Staphyloms  mitielst  einer 
Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Hierauf  wird  die  vorliegenda  Linse  durch 
Eroffnung  ihrer  Kapsel  herausgelassen.  Die  durch  die  Operation  an 
Stelle  des  Staphyloms  gesetzte  Llicke  kann  man  nun  anfach  der  Ver- 
narbung  iiberlassen.  Besser  ist  es,  die  Liicke  uurch  Nahte  zu  ver- 
schliessen,  welche  oben  und  unten  durch  de^  ^uriickgelassenen  Rand 
des  Staphyloms  gefiihrt  werden  und  be:  ihxei  Zusammenziehung  die 
Wundrander  in  horizontaler  Richtung  vereinigen.  Noch  sicherer  wird  die 
Vereinigung  erzielt,  wenn  man  der  ibiragung  die  Bindehautnaht 
(Wecker)  folgen  lasst,  in  welcher  Form  die  Operation  gegenwartig 
gewohnlich  ausgefuhrt  wird.  Men  haginnt  die  Operation  mit  der  Durch- 
trennung  der  Bindehaut  ringsum  im  Limbus,  worauf  man  sie  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  unterlicgenden  Sclera  freimacht,  damit  sie  sich 
gehorig  nach  vorne  ziehen  iasse.  Dann  fiihrt  man  die  Faden  durch  den 
freien  Rand  der  Bmdeiaut.  Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Fiiden 
durch  den  oberer.  und  unteren  Rand,  welche  spater  zu  Knopfnahten  ge- 
schlossen  wer^ex\  vorlaufig  aber  nur  lose  geschlungen  werden.  Man 
kann  die  NcAii:  auch  so  anlegen,  dass  man  mit  einem  einzigen  Faden 
ringsum  durch  den  Rand  der  abgelosten  Bindehaut  geht,  immer  ein- 
und  ausstechend,  so  dass  die  beiden  Enden  des  Fadens  nahe  neben- 
einander  herauskommen  und,  wenn  sie  miteinander  gekniipft  werden, 
cie  Bindehaut  nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zusammenschnuren  (Tabaks- 
beutelnaht).  Nach  Durchftihrung  der  Fiiden  durch  die  Bindehaut  schlagt 
man  diese  sammt  den  Faden  zurtick  und  kratzt  nun  den  zuruck- 


gelassenen  Limbus  conjunctivae  sowie  das  Epithel  am  Rande  des 
Staphyloms  sorgfaltig  ab,  weil  auf  diesen  epithelbekleideten  Flachen 
die  dariiber  genahte  Bindehaut  sonst  nicht  haften  wiirde.  Dann  tragt 
man  das  Staphylom  nach  der  Beer’schen  Methode  ab,  so  dass  oben 
und  unten  ein  schmaler  Randtheil  zuruckbleibt.  Durch  diesen  werden 
jetzt  Faden  gefiihrt  und  geschlungen,  welche  die  Liicke  im  Bulbus  zu 
schliessen  bestimmt  sind.  Bevor  nun  die  Suturen  zusammengezogen 
werden,  lasst  man  durch  Eroffnung  der  Linsenkapsel  die  Linse  aus- 
treten.  Man  hat  die  Suturen  schon  vorher  anzulegen,  weil  nach  Ent- 
fernung  der  Linse  der  Glaskorper  hervorzustiirzen  droht.  Man  soil  dann 
keine  Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Suturen  verlieren,  sondern  viel- 
mehr  durch  Knupfung  der  bereits  durchgefiihrten  Faden  die  Wunde 
rasch  schliessen.  Zuletzt  werden  auch  die  durch  die  Bindehaut  gelegten 
Suturen  zusammengezogen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  fur  alle  Fiille  iilterer  dickwandiger 
Staphylome  angezeigt,  fur  welche  die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 
ware. 

Nur  jene  Fiille  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  in  Folge 
der  Drucksteigerung  zu  bedeutender  Ektasie  der  Sclera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  fur  die  Abtragung.  Man  wiirde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plotzlichen  Herabsetzung  des  friiher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen.  Fur  solche  Falle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrossert  ist,  passt  nur  dit 
Enucleation,  welche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig  auJn 
die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  hasslichen,  vergrosserten  Augapfels 
ein  kiinstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die  Aus^hrung  der 
Enucleation  siehe  Operationslehre  (§  165). 

b)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandlung  vmlohr,  hier  einen 
dreifachen  Zweck : Yerbesserung  des  Sehvermogens,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollLe. 

Die  einfache  Spaltung,  welcher  man  durch  liingere  Zeit  die 
Anlegung  eines  Druckverbandes  folgen  lrUst,  fiihrt  nur  bei  frischen, 
noch  diinnwandigen  Staphylomen  zum  Z^le.  Bei  alteren,  dicken  Narben 
ist  die  Excision,  ohne  oder  irJi  >Teieinigung  der  Wundrander  durch 
Niihte,  vorzuziehen.  Das  vorzuglici.sie  Heilmittel  aber,  welches  wir  gegen 
ektatische  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie.  Dieselbe  soli  so 
ausgefiihrt  werden,  dass  dex  E nsfcich  in  der  Sclera  liegt  und  ein  breites 
bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man  wahle  fur  die 
Iridektomie  nicht  etv?  jenen  Theil  der  Iris,  welcher  zur  Narbe  hinzieht, 


in  der  Idee,  die  Iriseinklemmung  dadurch  beseitigen  zu  wollen ; an 
dieser  Stelle  wiirde  aus  technischen  Griinden  die  Iridektomie  sehr 
schwer  ausfiihrbar  sein  und  oft  unvollkommen  ausfallen.  Man  sucht 
vielmehr  fur  die  Iridektomie  diejenige  Stelle  aus,  welche  die  meiste 
Verbesserung  fur  das  Sehvermogen  verspriclit,  indem  sie  die  Pupille 
hinter  den  durchsichtigsten  Theil  der  Hornhaut  verlagert.  Durch  die 
Iridektomie  wird  ferner  der  Drucksteigerung  vorgebeugt,  oder  dieselbe, 
falls  sie  schon  eingetreten  ist,  behoben.  Audi  eine  Abfladiung  der 
Ektasie  wird  in  Fallen  von  dunnwandigen  Staphylomen  durdi  die 
Iridektomie  erreicht,  wenn  man  nadi  der  Operation  das  Auge  noch 
durdi  langere  Zeit  unter  Druckverband  halt.  Bei  dickwandigen  und 
unnachgiebigen  Staphylomen  empfiehlt  es  sich,  die  Exdsion  des  Sta- 
phyloms  mit  der  Iridektomie  zu  combiniren.  Man  beginnt  mit  ersterer 
und  schickt  einige  Wochen  spater,  wenn  flache  Yernarbung  eingetreten 
ist,  die  Iridektomie  nach,  um  eine  neuerlidie  Yorwolbung  der  jungen 
Narbe  zu  verhiiten. 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Staphylom  zu  thun,  bei  welchem 
durch  Drucksteigerung  das  Sehvermogen  bereits  grosstenthe  ils  oder 
ganz  vernichtet  ist,  so  ist  zwar  fur  dieses  nichts  mehi  zr  hoffen;  den- 
noch  aber  wird  sich  in  den  meisten  Fallen  die  Ausf  ihrung  der  Iridek- 
tomie empfelilen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Pi  ucksteigerung,  wie 
partielle  Yorbauchung  der  Sclera,  Vergross^ung  des  ganzen  Aug- 
apfels  u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerding",  1st  in  solchen  Fallen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausfiihrb.ar,  au  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  cPr  Drucksteigerung  AndriLngung 
der  Iris  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  und  Yerlothung  mit  derselben 
stattgefunden  hat,  ist  die  Iridek'-jnie  technisch  unmoglich  geworden. 

Es  ist  niclit  zu  leugnen  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manchen  FclPi.  uie  Narbe  immer  wieder  von  Neuem  sich 
vorwolbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt  und  so  das 
Auge  langsam  aber  unabwendbar  erblindet. 

Anatomie  des  Hornhautstaphyloms . Die  Wandung  des  Staphyloms  besteht 
aus  einem  dichten,  u^oen  Narbengewebe,  welches  von  sparlichen  Gefassen  durch- 
zogen  ist  und  o t Pigment  eingesprengt  entlialt.  Die  Dicke  der  Wandung  ist  sehr 
verschieder. ; sie  variirt  von  der  Starke  eines  Papierblattes  bis  zur  dreifachen  Dicke 
der  norma>n  llornhaut  und  dariiber.  Sehr  dicke  Staphylome  sind  oft  knorpelhart 
und  bei  der  Abtragung  kaum  zu  durchtrennen.  Haufig  sind  in  einem  und  demselben 
Staphylom  dicke  und  diinne  Stellen  in  der  Wandung  vorhanden  (Fig.  72  und  75).  — 
D‘e  vo/dere  Oberflaclie  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  unregelmassigen 
Ep.uiellage  uberzogen.  Die  hintere  Oberflache  ist  haufig  uneben  wegen  ungleicher 
Dicke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  schwarzen  Pigmentiiberzuge  bekleidet 
(Fig.  72  i und  75),  welcher  nichts  Anderes  als  die  retinale  Pigmentlage  der  Iris  ist. 
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Da  sich  diese  aber  auf  eine  so  grosse  Oberflache  vertheilen  musste,  ist  sie  rareficirt 
worden,  so  dass  der  Pigmentiiberzug  vielfache  Llicken  zeigt.  In  der  Mitte  des  Staphy- 
loms, welch e der  ehemaligen  Pupille  entspricht,  fehlt  derselbe  oft  ganzlich.  Diinn- 
wandige  Staphylome  kann  man  mittelst  focaler  Beleuchtung  durchleuchten  und  da- 
durch  am  lebenden  Auge  den  Pigmentbelag  demonstriren.  Dass  an  der  vorderen  Ober- 
flache des  Staphyloms  die  Bowman’sche,  an  der  hinteren  Oberflache  die  Descemet- 
sche  Membran  fehlt,  ist  selbstverstandlich,  da  das  Staphylom  eben  nicht  die  narbig 
gewordene  Hornhaut,  sondern  die  Iris  ist  und  einer  Stelle  entspricht,  wo  die  Hornhaut 
zu  Grunde  gegangen  ist.  Nur  an  den  Abhangen  und  Randern  des  Staphyloms,  welche 
von  den  Resten  der  Hornhaut  gebildet  werden,  sind  auch  diese  beiden  Membranen 
nachweisbar.  Dies  gilt  vom  Staphyloma  conicum  mehr  als  vom  St.  sphaericum.  — 
Das  St.  sphaericum  entsteht,  wenn  die  Rander  der  Perforationsoffnung  steil  abfallen, 
so  dass  die  Hornhaut  schon  unmittelbar  neben  der  Bruchpforte  ihre  normale  Dicke 
hat.  Wenn  nun  die  vorgefallene  Iris  vorgetrieben  wird,  so  nimmt  das  angrenzende 
Hornhautgewebe  daran  wenig  oder  keinen  Antheil.  Die  Rander  des  Irisvorfalles 
erheben  sich  im  rechten  Winkel  zur  angrenzenden  Hornhaut  und  es  bildet  sich  ein 
kugelformiges  Staphylom  (Fig.  71  und  72).  Das  Staphyloma  conicum  dagegen  ist  die 
Folge  einer  weniger  ausgedehnten  Perforation  (Fig.  73).  Die  Rander  der  Bruchpforte 
scharfen  sich  gegen  diese  hin  zu  und  werden  wegen  ihrer  Dunnheit  zugleich  mit 
der  vorgefallenen  Iris  nach  vorne  gedrangt.  Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur 
in  ihrem  centralen  Theile  aus  dem  alten  Irisvorfalle ; ihre  Abdachungen  werden 
zum  grossen  Theile  durch  die  zugescharfte  und  vorgetriebene  Hornhaut  gebildet 
(Fig.  75).  Aus  diesem  Grunde  erhebt  sich  die  Ektasie  nicht  unvermittelt  aus  der 
Hornhaut,  sondern  steigt  vom  Rande  derselben  ganz  allmalig  an,  wodurch  eben 
die  Kegelform  gegeben  ist.  — Die  Iris  bleibt  beim  Staphylom  nur  dann  als  selb- 
standiges  Gebilde  erhalten,  wenn  wenigstens  ein  Theil  der  Pupille  frei  geblieben 
ist,  durch  welche  vordere  und  hintere  Kammer  miteinander  communiciren.  lb*- 
dagegen  der  ganze  Pupillarrand  eingeheilt  (Seclusio  pupillae),  so  entsteht  Dinck 
steigerung;  die  seichte  vordere  Kammer,  welche  anfangs  noch  vorhanden  ist  ^ig.  71 
und  73  fl),  verschwindet,  indem  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgedringt  wird 
(Fig.  74).  Dann  verwachst  die  Iris  mit  der  Hornhaut  immer  innige**  und  wird  in 
Folge  von  Atrophie  immer  diinner,  so  dass  zuletzt  fast  nur  mehr  :hi  pigmentblatt 
als  Ueberzug  der  hinteren  Flache  des  Staphyloms  iibrig  bleib+  (Fig.  75).  Es  ist 
daher  in  solchen  Fallen,  selbst  wenn  die  Randtheile  der  Hornhaut  noch  etwas 
durchsichtig  waren,  doch  eine  Iridektomie  technisch  nicht  umhr  ausfiihrbar. 

In  dem  Maasse,  als  die  vordere  Kammer  sflcntt"  ist,  wird  die  hintere 
Kammer  tiefer;  bei  totalen  Staphylomen  ist  der  ganze  ejrrsse  Raum  zwischen  Wand 
des  Staphyloms  und  Linse  als  hintere  Kammer  a^zusehen  (Fig.  72  und  75).  Der 
Ciliarkorper  leidet  hauptsachlich  durch  die  Drucks+e:gerung,  welche  ihn  zur  Atrophie 
bringt,  besonders  wenn  sich  eine  Ektasie  der  Sc  era  im  Bereiche  des  Ciliarkorpers 
entwickelt  (Staphyloma  ciliare).  Ausseide.n  verden  die  Ciliarfortsatze  zuweilen 
durch  die  Zonulafasern  sehr  stark  gazeri4-  und  in  die  Lange  gezogen  (Fig.  72  c). 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  haufig  Veranderungen.  Bei  totalen 
Staphylomen  fehlt  sie  oft  ganz,  wtil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforations- 
offnung bestand,  durch  die  F^  nils  &us  dem  Auge  sich  entfernte.  Wenn  die  Linse 
vorhanden  ist,  zeigt  sie  naufig  Lageveranderungen  dadurch,  dass  sie  in  Folge 
ungleicher  Vorbauchung  dv  s staphyloms  sich  schief  gestellt  hat.  Zuweilen  findet 
man  sie  stellenweise  nut  dem  Staphylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  bei  Be- 
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Fig.  74. 


Fig.  To. 


Fig.  73—75.  Entstehung  eines  totalen  kv "elformigen  Staphylomes.  Vergr.  3/1. 

Fig.  73.  Ein  grosses  Hornhautgeschwii  Lai  die  centralen  Theile  der  Hornhaut  zerstort.  In 
der  Perforationsoffnung  liegt  die  Iris  ror,  und  zwar  auf  der  reehten  Seite  r des  Praparates 
nur  mit  ihrem  Pupillarrande,  waK.nd  si  3 auf  der  linken  Seite  1 einen  wirklichen  Vorfall 
bildet.  Eine  graue  Masse  e,  bes^h  >r.d  auo  geronnenem  Fibrin,  Eiterkorperchen  und  Detritus, 
till  It  die  Perforationsoffnung  a».s  ;iiu  bedeckt  die  blossliegende  Iris.  Die  vordere  Kammer  v 
ist  sehr  seicht,  a.ber  auch  die  l'inleie  Kammer  ist  seichter  geworden,  weil  die  Linse  vorgeriiekt 
ist.  Diese  hat  in  Folge  dei  Enbspannung  der  Zonula  eine  starkere  Wolbung  angenommen. 


Fig.  74.  An  die  Stelle  dci  vorRefallenen  Iris  ist  eine  etwas  vorgewolbte  Narbe  getreten, 
welche  diinner  ist  die  Hornhaut,  und  in  welche  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  eingeheilt 
ist.  In  Folge  dies°r  Oeclusio  pupillae  ist  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgetrieben,  die  vordere 
Kammer  versc^yunuen  und  die  hintere  entspreehend  tiefer  geworden.  Die  Linse  hat  ihre 
normale  Form  witier  bekommen,  zeigt  beginnende  Trubung  der  Rindenschichten  und  Faltung 
fur  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  eliemaligen  Pupille  k. 


Fig  Di«  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  eingetretene  Drucksteigerung  hat  zu  einer  gleicli- 
mass.-'ei.  Vortreibung  der  Randtheile  der  Hornhaut  gefulirt,  welche  jetzt  die  Abhange  der 
k^gelfo.migen  Vorwolbung  bilden  und  durch  keine  scharfe  Grenze  von  der  centralen  Narbe 
ge  chieden  sind.  Auf  der  reehten  Seite  der  Zeichnung  erkennt  man  noch,  mit  der  Hornhaut 
ve.  vachsen,  die  sehr  versclimalerte  Iris;  auf  der  linken  Seite  ist  von  der  Iris  nur  mehr  die 
•etiuale  Pigmentlage  vorhanden,  welche  die  hintere  Wand  des  Staphyloms  bekleidet.  Diese 
zeigt  verschiedene,  durch  die  andauernde  Drucksteigerung  verursachte  Ausbiegungen ; die 
grosste  derselben  a,  unmittelbar  vor  dem  Ciliarkorper  gelegen,  entspricht  einem  beginnenden 
Intercalarstaphylom.  Die  hintere  Kammer  ist  sehr  tief,  der  Ciliarkorper  durch  Atrophie 
abgeflacht,  die  Linse  geschrumpft,  flach  kuchenformig,  mit  Kapselverdic-kung  k. 
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wegungen  des  Auges  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonula  Zinnii.  Diese  Ver- 
anderungen  an  der  Linse  begunstigen  die  Drucksteigerung  ; aus  diesem  Grunde 
entfernt  man  auch  nach  Spaltung  Oder  Abtragung  des  Staphyloms  die  Linse  aus 
dem  Auge.  Sehr  haufig  ist  die  Linse  getriibt,  entweder  in  toto  oder  nur  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vordere  Polarcataracta,  Fig.  72  p).  In  einzelnen  Fallen  kann  man 
die  Linse  stark  verkleinert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  zusammengeschrumpft 
finden  (Fig.  75). 

Durch  die  Drucksteigerung  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  Auges.  Es 
entstelit  Excavation  des  Sehnerven,  Atrophie  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Ver- 
fliissigung  des  Glaskorpers. 

In  der  Regel  bildet  sich  die  Drucksteigerung  in  Folge  des  Staphyloms 
ganz  allmalig  aus.  Zuweilen  aber  entsteht  Yorwolbung  der  Narbe  und  Druck- 
steigerung gleichzeitig  und  auf  plotzlicke  Art.  wie  das  folgende  Beispiel  erlautern 
soil:  Es  hatte  Jemand  ein  Ulcus  serpens  gehabt,  das  die  Hornhaut  im  Centrum 
zerstort  hat.  Unter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffe, 
in  eine  flache  Narbe  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  fiber 
heftige  Schmerzen,  die  plotzlich  im  Auge  aufgetreten  sind.  Nach  Entfernung  des 
Verbandes  findet  man  das  Auge.  welches  Tags  vorlier  fast  reizfrei  war,  von  einer 
dusteren  Ciliarinjection  eingenommen.  Die  Narbe  ist  jetzt  kegelformig  vorgetrieben, 
die  vordere  Kammer  sehr  seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die 
Hornhaut  angedrangt  ist,  welch’  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der 
vorderen  Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Beriihrung  sehr  empfindlich.  Eine  aussere  Veranlassung  fiir  diese  plotzliche  Ver- 
anderung  im  Heilverlaufe  ist  in  der  Regel  nicht  aufzufinden. 

Bei  kleinen  partiellen  Staphylomen,  welche  so  oft  alien  Heilversuchen  trotzen, 
habe  ich  giinstige  Erfolge  mit  der  Transplantation  der  Hornhaut  erzielt.  Ich  ent- 
fernte  mit  dem  Trepan  die  ektatische  Narbe  und  schnitt  dann  an  den  Random 
der  Oeffnung  die  Iris  sorgfaltig  aus,  so  dass  sie  nicht  mehr  mit  der  Hornhau*'  in 
Verbindung  war.  Dann  setzte  ich  in  die  Liicke  ein  gleich  grosses  Stuck  Ht  nhaut 
von  einem  eben  enucleirten  menschlichen  Auge  ein.  Die  Einheilung  gehc  in  der 
Regel  gut  von  Statten  und  wenn  das  eingeheilte  Stuck  sich  auch  spater  tinbt,  so 
wird  doch  der  angestrebte  Zweck  erreicht,  namlich  der  Ersatz  de.  Staphyloms 
durch  eine  flache,  nicht  mit  der  Iris  verwachsenen  Narbe. 

2.  Keratektasia. 

§ 48.  Unter  Keratektasie  verstehen  wir  erne  Yorwolbung  der 
Hornhaut,  weche  nach  Entzundung  derselbe"  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  ware.  Yorwolbung  besteht  daher 
hier  aus  Hornhautgewebe,  zum  Untersjljtde  von  den  Staphylomen,  wo. 
sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Hornhaut 
nicht  entziindlichen  Ursprunges,  dem  Keratoconus  und  Keratoglobus, 
unterscheidet  sich  die  entziirdhche  Ektasie  dadurch,  dass  der  vor- 
gewolbte  Theil  der  Hornhaut  m Folge  der  Entzundung  triib  ist. 

Die  Entzundung  fuhrt  die  Yorwolbung  der  Hornhaut  durch  Ver- 
diinnung  oder  durch  E-woichung  derselben  herbei.  Durch  Yerdiinnung 
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in  jenen  Fallen,  wo  ein  Hornhautgeschwiir  die  oberflachlichen  Lamellen 
der  Hornhaut  zerstort  hat,  so  dass  die  hinteren  Lamellen  allein  dem 
intraocularen  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten  vermogen  — 
Keratektasia  ex  ulcere  (Fig.  76).  — Sind  sammtliche  Schichten 
bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grunde  gegangen,  so  entsteht  eine 
Hernie  dieser  Membran,  Keratokele,  welclie  in  dieser  ektatischen  Form 
vernarben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein  ganz  durchsichtiges, 
iiber  die  Oberflache  der  Hornhaut  emporragendes  Blaschen,  welches 
von  einem  triiben,  narbigen  Ringe  umgeben  ist. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entziindung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hieher  gehort  die 
Keratektasia  e panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
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Keratektasia  ex  ulcere.  Vergr.  25/1.  — Die  verdr ante  u.  >i  vorgewolbte  Narbe  N zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  norraalen  Hornhaut  dui  'h  di  diteres  Gefiige  aus.  Ueber  ihr  ist 
das  Epithel  e verdickt,  wahrend  die  Bowman’sc  he  Me." bran  b daselbst  fehlt.  Dagegen  ist 
die  Descemet’sche  Membran  <1  mit  ihrem  Epithc.  durchwegs  vorhanden,  ein  Bewcis,  dass 
das  Geschwiir  nicK  peiforirt  hatte. 


tiefer  in  das  Hornhautstroma  emdringt;  ferner  die  Keratektasie  nach 
Keratitis  parenchymatosa.  In  dmsen  Fallen  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen 
in  gleichmassiger  Weise  \orgewolbt,  wahrend  bei  der  Keratektasia  ex 
ulcere  zumeist  nur  ein-i  ncale  Yorbauchung  besteht. 

Sammtliche  rntz  mdliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  gemein- 
schaftlich,  dass  die  Aufhellungsfahigkeit  der  vorgewolbten  Partien  sehr 
gering  ist.  Demtntbprechend  wird  man  die  Prognose  fur  das  Sehvermogen 
bei  Pannus,  b pi  Ker.  parenchymatosa  u.  s.  w.  wesentlich  ungiinstiger 
stellen  mlissen,  sobald  sich  Yorwolbung  der  Hornhaut  zeigt.  Nebst  der 
Triiburg  aer  vorgewolbten  Hornhaut  kommt  noch  die  veranderte  Wolbung 
und  die  dadurch  veranderte  Refraction  des  Auges  in  Betracht.  — 
Zuweden  wird  die  Keratektasie  von  Drucksteigerung  gefolgt. 

Die  T h e r a p i e ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Kerat- 
ektasie machtlos ; sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum 
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handelt,  eine  im  Entstehen  begriffene  Yorwolbung  zu  bekampfen.  Die 
dazu  geeigneten  Mittel  sind:  wiederholte  Punction  der  Hornhaut  mit 
darauffolgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Gluheisens 
perforiren  und  dann  dnrch  lange  fortgesetzten  Druckverband  znr  flachen 
Yernarbung  bringen. 


3.  Keratoconus. 

§ 49.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmalig  und  ohne 
entzundliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelformig  sich  vorzuwolben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
standig  durchsichtig  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihre 
normale  Krummung.  Man  erkennt  daher  die  Yorbauchung  des  Centrums 
der  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Yerkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfahrt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
die  Yorwolbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelformige  Yorwolbung  einbezogen,  so 
dass  man  ohne  Weiteres  — namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  — die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrnimmt.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  triib  und  oberflachlich  uneben. 

Fur  den  Patienten  verrath  sich  die  Krankheit  nur  durch  die  Seh- 
storung.  Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle  Gegen- 
stande  sehr  nahe  gebracht  werden  miissen.  Dennoch  ist  durch  spharische 
Concavglaser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen,  v ei1  die 
Wolbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelformige,  sondern  pine  kegel- 
formige  (hyperbolische)  ist.  Durch  Auftreten  der  Triibung  an  der  Spitze 
des  Kegels  wird  das  Sehvermogen  natiirlich  noch  weiter  hprabgesetzt. 

Der  Keratoconus  ist  eine  seltene  Krankheit,  wJche  in  der  Regel 
beide  Augen  befallt.  Sie  beginnt  zumeist  zwisehen  dem  12.  und 
20.  Lebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  allmalig  zur 
oben  beschriebenen  Hohe  und  kommt  endHch  bald  friiher,  bald  spater, 
zum  Stillstande.  Riickbildung  der  Ektasie  wird  nicht  beobachtet, 
ebensowenig  aber  Yerschwarung  oder  Bcrstung  der  Hornhaut.  Des- 
gleichen  kommt  es  nicht  zur  Drucksi'eigerung,  welche  bei  den  entziind- 
lichen  Ektasien  der  Hornhaut  so  naufig  sich  einstellt. 

Die  Ur s ache  der  Vorw^bun g liegt  in  einer  Erweichung  der 
mittleren  Theile  der  Hornhaut,  welche  in  Folge  dessen  dem  intra- 
ocularen  Drucke  nachgebei.  YV'odurch  diese  Erweichung  hervorgerufen 
wird,  ist  nicht  bekannt. 
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Die  Tlierapie  hat  bei  dieser  Krankheit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  In  frischen,  noch  nicht  zu  weit  gediehenen  Fallen  kann 
man  versuchen,  Stillstand  des  Processes  zu  erzielen  durch  vollkommene 
Schonung  der  Augen,  allgemein  roborirendes  Yerfahren  und  lange  fort- 
gesetztes  Eintraufeln  eines  Mioticums  (Eserin  oder  Pilocarpin).  Die 
dadurch  herbeigefiihrte  starke  Yerengerung  der  Pupille  verringert  den 
Druck  in  der  vorderen  Augenkammer  und  vermindert  dadurch  die  auf 
der  verdiinnten  Hornhaut  ruhende  Last;  einzelne  Falle  sind  dadurch 
zum  Stillstande  gebracht  worden  (Arlt).  Eine  Reihe  von  Methoden 
endlich  zielt  darauf  hin,  eine  widerstandsfahige  Narbe  an  die  Stelle 
der  verdiinnten  Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem  Zwecke  wird 
die  letztere  durch  Excision  oder  Aetzung  zerstort.  Da  die  auf  solche 
Weise  erzielte  Hornhautnarbe  gerade  vor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher 
in  der  Regel  eine  Yerlagerung  der  Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridek- 
tomie  erforderlich. 


4.  Keratoglobus. 

§ 50.  Beim  Keratoglobus  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen  grosser 
als  normal.  Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Vergrosserung  des  Augapfels,  welche  dem  Hydroph^almus  (Buphthalmus) 
zukommt,  weshalb  auf  die  Beschreibung  dieb'n  Krankheit  verwiesen 
wird  (§  83). 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Ausdruck  Starnyloma  corneae  weiter  gefasst 
and  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bezeic:.met.  Die  weitere  Eintheilung  geschieht 
dann  in  der  Weise,  dass  die  durchsichtig  m Extasien  der  Hornhaut,  Keratoconus 
und  Keratoglobus,  als  Staphyloma  pellucidum  von  den  Narbenstaphylomen  und 
Keratektasien  unterschieden  werden. 

Beim  Keratoconus  geb+  Ho  Ektasirung  der  Hornhaut  mit  einer  ent- 
spreclienden  Verdiinnung  derselbti  an  Bereiche  der  kegelformigen  Vorwolbung  ein- 
her.  Die  Verdiinnung  kann  man  aadurch  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 
leicht  mit  einer  Sonde  p^ndimhen  lasst.  Ebenso  liaben  anatomische  Untersuchungen 
nachgewiesen,  dass  die  Hornhaut  im  Centrum  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 
Dicke  reducirt.  sein  kann  (Wagner,  Hulke).  Ein  geringer  Grad  von  Keratoconus 
wird  leicht  ubersebe",  da  die  Hornhaut  dabei  vollkommen  durchsichtig  ist.  Die 
Diagnose  lasst  sicn  jedoch  auch  in  friihen  Stadien  aus  den  Spiegelbildern  der 
Hornhaut  imchv.n,  besonders,  wenn  man  dazu  das  Keratoskop  von  Placido 
beniitzt.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint,  wenn  man 

mit  dem  Augenspiegel  die  Pupille  erleuchtet,  in  dem  Roth  derselben  ein  ring- 
formiger  Schatten,  der  an  einer  Stelle  besonders  dunkel  ist;  diese  Stelle  wandert 
'i  Bewegungen  des  Spiegels.  — Bei  den  hohen  Graden  von  Keratoconus,  wo  bereits 
die  spitze  getriibt  ist,  ist  die  Unterscheidung  von  einer  Keratektasie  nach  einem 
.entralen  Hornhautgeschwure  oft  recht  schwierig.  Man  muss  dann  das  Verhalten 
des  anderen  Auges  in  Riicksicht  ziehen.  Bei  Keratoconus  findet  man  fast  immer 
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auch  das  zweite  Auge  erkrankt,  wenn  auch  gewohnlich  nicht  in  demselben  Grade, 
wahrend  eine  centrale  Keratektasie  nur  durch  einen  seltenen  Zufall  auf  beiden 
Augen  zugleich  vorhanden  sein  konnte. 

Der  Keratoconus  befallt  das  weibliche  Geschlecht  haufiger  als  das  mannliche. 
Die  davon  Betroffenen  sehen  nicht  bios  geradeaus  schlechter,  sondern  sind  auch 
im  indirecten  Sehen  gestort,  indem  die  Strahlen,  welche  durch  die  Seiten  des 
Kegels  in  das  Auge  fallen,  besonders  unregelmassig  gebrochen  werden.  Die  Folge 
davon  ist  die  schlechte  Orientirung  beim  Herumgehen,  wie  sie  bei  einfacher  Myopie, 
selbst  sehr  hohen  Grades,  nicht  vorhanden  ist  (Arlt).  — Eine  massige  Ver- 
besserung  des  Sehens  kann  zumeist  durch  starke  spharische  Concavglaser  allein 
oder  combinirt  mit  concaven  Cylinderglasern  erzielt  werden.  In  manchen  Fallen 
leisten  die  von  Raehlmann  angegebenen  hyperbolisch  geschliffenen  Glaser  gute 
Dienste.  Bei  diesen  muss  der  Patient  genau  entlang  der  optischen  Axe  des  Glases 
hindurchsehen,  um  deutlich  zu  sehen ; sie  sind  daher  fur  den  bewegten  Blick,  also 
fur  das  Herumgehen,  nicht  verwendbar.  Das  Gleiche  gilt  von  der  stenopaischen 
Liicke,  welche,  vom  Patienten  selbst  mit  der  Hand  knapp  vor  das  Auge  gehalten, 
demselben  das  Erkennen  kleiner  Gegenstande  (feiner  Druckschrift)  erleichtert. 


Geschwiilste  der  Hornhaut.  Geschwiilste,  welche  sich  primar  in  der  Horn- 
haut  entwickeln.  gehoren  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Man  hat  einzelne  Falle 
von  primarem  Papillom,  Fibrom,  Myxom  und  Sarkom  der  Cornea  veroffentlicht. 
Die  Carcinome  und  Sarkome,  welche  nicht  seiten  auf  der  Hornhaut  beobachtet 
werden,  haben  ihren  Ursprung  nicht  in  dieser,  sondern  in  der  angrenzenden  Binde- 
haut,  und  zwar  zumeist  im  Limbus  conjunctivae,  genommen.  Diese  Geschwiilste 
sind  bereits  bei  den  Bindehautkrankheiten  abgehandelt  worden,  desgleichen  auch 
das  Dermoid,  eine  angeborene  Geschwulstform,  welche  zum  Theile  auf  der  Hjrn- 
haut,  zum  Theile  in  der  Bindehaut  sitzt. 
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ID.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Sclera. 

Anatomie. 

§ 51.  Die  Lederhaut  oder  Sclera*)  bildet  zusammen  mit  der 
Hornhaut  die  fibrose  Hiille  des  Bulbus,  dessen  Gestalt  ungefahr  die 
einer  Kugel  ist,  welche,  entsprecliend  der  Hornhautbasis,  eine  Ein- 
schniirung  besitzt.  Der  durchschnittliche  Durchmesser  dieser  Kugel 
(Lange  der  Augenaxe)  betragt  24  mm.  Die  Sclera  ist  am  dicksten  im 
hinteren  Abschnitte  des  Augapfels,  wo  sie  einen  Dicbendurchmesser 
von  ungefahr  1 mm  besitzt.  Nach  vorne  nimmt  sie  allmalig  an  Dicke 
ab,  um  im  vordersten  Abschnitte  wieder  etwas  dicker  zu  werden,  weil 
dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  mit  ihr  verschmelzen  und 
sie  verstarken. 

Der  histologische  Bau  der  Sclera  ist  demjenigen  der  Hornhaut 
sehr  ahnlich.  Die  Sclera  besteht  aus  feinen  Bindegewabafibr’llen  und 
elastischen  Fasern,  welche  zu  Biindeln  vereinigt  sind  Lieselben  ver- 
laufen  im  Allgemeinen  in  zweierlei  Richtung:  einerseits  von  vorne 
nach  riickwarts  (meridionale  Fasern),  andererseits  concentrisch  mit 
dem  Hornhautrande  (circulare  oder  aquatorial^.  bctsern).  Zwischen  den 
Biindeln  befinden  sich  Saftliicken,  welche  theilweise  von  flachen  Zellen 
ausgekleidet  sind,  analog  dem  Saftluckcn system  und  den  Hornhaut- 
korperchen  der  Hornhaut.  Die  Gewe'be  der  Sclera  und  der  Hornhaut 
sind  demnach  einander  sehr  ahnlich  and  gehen  auch  am  Hornhautrande 
ohne  scharfe  Grenzen  in  einandt^  iber.  Sie  unterscheiden  sich  haupt- 
sachlich  dadurch  von  einandtn  dass  die  Anordnung  der  Faserbiindel 
in  der  Hornhaut  viel  regelm^siger  ist  als  in  der  Sclera. 

Die  Sclera  enthait  c*uch  verzweigte  Pigmentzellen,  welche  zu- 
meist  nur  in  den  iiefe  i Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  langs 
der  Gefasse  und  ^erven,  welche  die  Sclera  durchsetzen.  Am  lebenden 
Auge  nimmt  man  das  Pigment  oft  dort  wahr,  wo  die  vorderen  Ciliar- 
venen  aus  dar  Sclera  emportauchen,  indem  diese  Stellen  als  kleine 
braune  Vanktchen  auf  der  weissen  Sclera  hervortreten.  Zuweilen  findet 
man  an  menschlichen  Augen  grossere,  schiefergraue  oder  leicht  violette 
Flecken  auf  der  Sclera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentirung  der- 
ceibei , wie  dies  bei  vielen  Thieren  die  Regel  ist.  — Wenn  die  Sclera 
dunn  ist,  sieht  man  das  Pigment  der  darunter  liegenden  Uvea  dunkel 


*)  axXyjpog,  hart. 
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hindurchscheinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei  Kindern 
findet,  hat  das  Weisse  des  Auges  einen  Stich  in’s  Bliiuliche,  gleich 
dfinnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefassen  und  Nerven  dnrchsetzt,  welche 
in  das  Augeninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig  Gefiisse. 
•DaSeSen  sind  reichliche  Gefiisse  in  dem  sogenannten  episcleralen  Gewebe 
enthalten,  jenera  lockeren  Bindegewebe,  welches  im  vorderen  Abschnitte 
die  Bindehaut  an  die  Sclera  befestigt.  — Im  hinteren  Abschnitte  des 
Auges  tritt  der  Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint 
hier  ein  Loch  fur  den  Durchtritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen  sclerae). 
Thatsachlich  aber  setzen  sich  die  inneren  Schichten  der  Sclera  als 
Lamina  cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  10; 
Genaueres  siehe  § 100). 

I.  Entziindung  der  Sclera. 

§ 52.  Die  Entziindung  der  Sclera  (Scleritis),  welche  zu  den 
selteneren  Erkrankungen  des  Auges  gehort,  befallt  stets  nur  den  vor- 
deren Abschnitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  des  Bulbus 
und  dem  Hornhautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  oberflachlichen, 
bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  verliiuft 
die  Krankheit  ohne  dauernden  Nachtheil  fur  das  Auge,  im  zweiten 
Falle  aber  wird  sie  dem  Sehvermogen  gefiihrlich,  indem  die  Entziindung 
von  der  Sclera  auf  die  anderen  Membranen  des  Auges  iibergreift.  Es 
ist  daher  von  praktischer  Wichtigkeit,  zwischen  einer  oberflachhchen 
und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scleritis  der  i utoren) 
zu  unterscheiden. 

ci)  Oberflachliche  Form  d dS*  Scleritis  (E piscleritis). 

Diese  Form  tritt  als  herdformige  Entziindung  auf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umschriebener  entzfindlicher  Knoten  sicL  oildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankten  Stelle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  buckel- 
formig  emporgewolbt,  so  dass  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald 
steileren  Hiigel  findet,  der  Linsengrosse  Lnd  darfiber  erreichen  kann. 
Derselbe  ist  von  violetten,  weil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefassen 
durchzogen  und  sitzt  auf  der  Sc1  era  unverschieblich  fest,  wahrend  die 
Bindehaut  uber  demselben  wohl  i.ujicirt,  aber  frei  verschieblich  ist. 
Der  Knoten  ffihlt  sich  hart  pu,  und  ist  zuweilen  auf  Berfihrung  sehr 
empfindlich.  Abgesehen  von  uer  Stelle  des  Knotens,  kann  das  Auge 
vollkommen  frei  von  Injection  sein.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind 
sehr  verschieden;  manchmal  ist  die  Krankheit  nur  mit  geringer  Be- 

Fuchs,  Augenheilknntle.  ?.  Aufl.  17 
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lastigung  fur  den  Patienten  verbunden,  wahrend  in  anderen  Fallen 
sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche  dem  Patienten  durch 
langere  Zeit  den  Schlaf  rauben. 

Im  weiteren  Yerlaufe  der  Krankheit  kommt  es  niemals  zum 
Zerfalle  und  zur  Ulceration  der  Knoten,  vielmehr  verschwinden  die- 
selben  stets  wieder  durch  Resorption.  Nachdem  die  Entziindung  durch 
einige  Wochen  auf  ihrem  Hohepunkte  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
allmalig  ab,  wird  blasser  und  verschwindet  endlich  vollstandig,  nach- 
dem  er  im  Ganzen  4 — 8 Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterlasst  zu- 
weilen  keine  Spur ; haufiger  aber  bleibt  dort,  wo  er  sass,  eine  schiefer- 
grau  gefarbte  Stelle  zuriick,  an  welcher  die  Sclera  etwas  vertieft 
erscheint  und  wo  die  Bindehaut  fester  der  Sclera  anhaftet  — Narbe 
in  der  Sclera.  Sonst  tragt  das  Auge  keinen  Schaden  von  der  Ent- 
ziindung  davon. 

Die  Scleritis  hat  die  Eigenthumlichkeit,  gerne  zu  recidiviren.  Es 
kann  bei  einem  oder  zwei  Anfallen  bleiben,  oder  es  konnen  Jahre 
zwischen  den  einzelnen  Anfallen  liegen;  in  anderen  Fallen  aber  ist 
kaum  der  erste  Knoten  verschwunden  — oder  selbst  nc  ;h  fruher  — so 
tritt  ein  zweiter  an  einer  anderen  Stelle  der  Sclera  a "f.  Zuweilen  hort 
die  Krankheit  nicht  eher  auf,  als  bis  nach  und  nach  im  ganzen  Umkreise 
der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten  sind  und  mi  n zuletzt  rings  um  die 
Hornliaut  eine  grau  verfarbte  Zone  sieht.  Daim  hat  sich  die  Krankheit 
erschopft,  indem  an  einer  Stelle,  wo  eianicl  ein  Knoten  sass,  in  der 
Regel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  raehi  entwickelt.  Bis  es  aber  so 
weit  gekommen  ist,  konnen  mehrere  lahre  vergehen,  wahrend  welcher 
der  Patient  mit  kurzen  Unterb^cchungen  von  Entziindungen  geplagt 
ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Krankheit  sehr  hiiufig  beide  Augen 
befallt.  Die  Prognose  cKr  oberflachlichen  Form  der  Scleritis  ist 
daher  in  Bezug  auf  die  L mer  der  Krankheit  ungiinstig,  wahrend  sie 
bezuglich  des  Ausganges  giinstig  gestellt  werden  kann,  indem  die  Seh- 
tiichtigkeit  des  Aug^s  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  keine  Ein- 
busse  erleidet. 

Die  obertlachliche  Scleritis  kommt  in  der  Regel  nur  bei  Er- 
wachserer  und  namentlich  bei  alteren  Leuten  vor.  In  einigen  Fallen 
scheint  tde  mit  rheumatischen  oder  gichtischen  Erkrankungen  zusammen- 
zuhangen,  in  anderen  ist  ihr  Ursprung  dunkel.  Die  Therapie  ist 
ziemlich  ohnmachtig  gegen  sie.  Man  vermag  die  Bescliwerden  zu  lindern 
cr:d  die  Riickbildung  der  Knoten  etwas  zu  beschleunigen,  ohne  dass 
man  im  Stande  ware,  den  Recidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  inner- 
lich  Natron  salicylicum,  zuweilen  auch  Colchicin ; ausserdem  empfehlen 


sich  Schwitzcuren,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht  abfiihrenden 
Mineral wassern,  Jodkali  u.  s.  w.  Local  kann  man  durch  Massage  des 
Knotens  eine  schnellere  Riickbildung  desselben  herbeizufiihren  trachten 
(Pagen steelier).  Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder  als  gelbe 
Pracipitatsalbe,  in  den  Bindehautsack  und  reibt  und  driickt  dann  durch 
das  Lid  hindurch  mittelst  des  Fingers  den  Knoten,  den  man  durch  das 
Lid  durchfiihlt.  Wenn  die  Ivrankheit  mit  heftigen  Schmerzen  einher- 
geht,  kann  man  feuchtwarme  Ueberschliige,  Atropin  und  locale  Blut- 
entziehungen  (6—10  Stuck  Blutegel  an  die  Schlafe  gesetzt)  nebst  der 
Massage  anwenden ; letztere  ist  iibrigens  in  diesem  Falle  wegen  zu 
grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausfiihrbar.  Man  hat 
in  solchen  Fallen  auch  Application  des  constanten  Stromes  auf  den 
Knoten  mittelst  einer  kleinen  Elektrode  (Reuss)  oder  Scarificationen 
des  Knotens  (A  d a m ii  c k)  empfohlen. 

b)  Tiefe  Form  der  Scleritis. 

Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  Anschwellung  der  Sclera, 
welche  entweder  in  Gestalt  einzelner  Hiigel  auftritt,  haufiger  aber  nicht 
so  scharf  umschrieben  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Sclera  in  grosserer 
Ausdehnung,  zuweilen  rings  urn  die  Hornhaut,  blaulich-roth  injicirt  und 
melir  gleichmassig,  nicht  hugelig  geschwellt.  Spater  nimmt  die  Sclera 
bier  oft  eine  eigenthumliche  blassviolette  Farbe  und  durchscheinei  ide 
Beschaffenlieit,  wie  feines  Porzellan,  an.  — Vor  Allem  aber  unterscheidet 
sich  die  tiefe  von  der  oberflachlichen  Form  durch  den  Verlauf  der 
Entziindung  und  durch,  das  Uebergreifen  derselben  auf  andere  Theile 
des  Auges. 

Die  Entziindung  in  der  Sclera  fiihrt  auch  hier  oi<  r c zum  Zerfalle 
der  Entziindungsproducte,  sondern  zur  Riickbildung  durch  Resorption 
mit  Hinterlassung  einer  dunkelgefarbten  Narbe.  Zugleich  hat  aber  die 
Sclera  dort,  wo  sie  entziindet  gewesen  ist,  eine  solche  Verminderung 
ihrer  Festigkeit  erfahren,  dass  sie  dem  infra  ocnlaren  Druck  nicht  mehr 
Widerstand  leisten  kann,  auch  wenn  der^elbc  das  normale  Maass  nicht 
iibersteigt.  Es  kommt  daher  zur  Ektasie  der  erkrankten  Stelle.  Die- 
selbe  tritt  in  zweifacher  Form  auf,  mtweder  als  einfache  Ausdehnung 
in  der  Flache  oder  als  buckelfbimige  Yortreibung  der  Sclera.  Im 
ersten  Falle  verbreitert  sich  die  g.inze,  durch  die  Scleritis  grau  verfarbte 
Zone  der  Sclera,  welche  die  Hornnaut  umgibt,  immer  mehr  und  mehr. 
Die  Hornhaut  riickt  in  Y oige  dessen  sammt  dem  angrenzenden  Theile 
der  Sclera  weiter  nach  v>rne,  so  dass  der  Augapfel  sich  in  sagittaler 
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Richtung  verlangert  und  birnformig  wird.  — Im  zweiten  Falle  kommt 
es  dagegen  zu  einer  umschriebenen  Vorwolbung  der  verdtinnten  Stellen 
iiber  das  Niveau  der  gesunden  Sclera,  so  dass  man  rings  um  die  Horn- 
haut  eine  Anzahl  von  Buckeln  sich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer 
diinnen  Wandung  dunkel  durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gegend 
des  Ciliarkorpers  angehoren,  werden  sie  als  Ciliarstaphylome  bezeichnet 
(siehe  § 55). 

Die  Complicationen  seitens  der  iibrigen  Theile  des  Auges 
sind  gleichfalls  eine  Eigenthiimlichkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis. 
Sie  betreffen  die  Hornhaut,  sowie  die  Uvea.  In  der  Hornhaut  entstehen 
tief  liegende  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter 
Zuriicklassung  einer  dauernden  Trubung  sich  wieder  resorbiren  — 
sclerosirende  Keratitis  (siehe  Seite  219).  An  der  Iris  finden  wir  die 
Zeichen  der  Iritis,  und  zwar  hauptsachlich  hintere  Synechien  und  selbst 
Seclusio  pupillae,  aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Chorioidea  befallt  die 
Entzlindung  vornehmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeintrachtigt 
namentlich  durch  die  begleitenden  Glaskorpertriibungen  das  Seh- 
vermogen.  Es  leiden  somit  bei  dieser  Form  der  Scleritis  fast  sammt- 
liche  Theile  des  Auges,  weshalb  sie  viel  gefahrlichor  als  die  ober- 
flachliche  Form  ist. 

Die  tiefe  Scleritis  befallt  fast  immer  beid ; A ugen  und  zieht  sich, 
da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten,  durch 
Jahre  hin.  Sie  fiihrt  zu  dichten  Hornhautcrubi  agen,  zu  Seclusio  pupillae 
mit  ihren  schadlichen  Folgen,  zu  Triibungen  der  Linse  und  des  Glas- 
korpers,  zu  hochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Axenverlangerung  des 
Auges,  endlich  zu  Drucksteigerung  m Folge  der  Ektasie  der  Sclera.  Die 
Krankheit  endigt  daher  stets  inir  schwerer  Schadigung  oder  selbst  mit 
vollkommenem  Verluste  de^  Sclr  ermogens. 

Die  tiefe  Form  befaih  im  Gegensatze  zur  oberflachlichen  haupt- 
sachlich jiingere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie  oft 
zusammen  mit  deo  Ziichen  der  Scrofulose,  der  Tuberculose  oder  der 
hereditaren  SyphiHs.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welches  haufiger  als 
das  mannlichc  ;Ton  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen  Storungen 
in  der  Mensix nation  zu  derselben  Yeranlassung  zu  geben. 

Die  Therapie  vermag  sehr  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie 
muss  ror  Allem  eine  der  Krankheit  etwa  zu  Grunde  liegende  constitu- 
tion olle  Erkrankung  durch  diatetische  und  medicamentose  Mittel  be- 
kampfen,  wobei  namentlich  jodhaltige  Medicamente  (Jodkali,  Jodeisen, 
jodhaltige  Mineralwasser)  oder  bei  Storungen  in  der  Menstruation  Eisen- 
praparate  zur  Anwendung  kommen.  Am  Auge  selbst  miissen  die  Ent- 
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ziindungen  der  Hornhaut  und  Iris  auf  die  entsprechende  Weise  behandelt 
werden.  Im  weiteren  Yerlaufe  der  Erkrankung  wird  haufig  die  Iridektomie 
nothig,  sei  es  aus  optischen  Griinden,  um  die  Pupille  hinter  den  noch 
durchsichtig  gebliebenen  Theil  der  Hornhaut  zu  verlegen,  sei  es,  um 
der  Drucksteigerung  vorzubeugen,  welche  durch  Seclusio  pupillae  oder 
durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen  wird.  Die  Iridektomie  soil 
jedoch,  wenn  moglich,  erst  nach  Ablauf  aller  entziindlichen  Erscheinungen 
vorgenommen  werden. 

Die  oberflachliche  und  die  tiefe  Form  der  Scleritis  sind  durchaus  nicht  scharf 
von  einander  geschieden,  sondern  zeigen  mannigfache  Uebergange.  Wir  konnen  ja 
iiberhaupt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  wie  tief  die  Entziindung  in  die  Sclera 
eindringt.  W enn  wir  von  der  tiefen  Form  annehmen,  dass  die  Entziindung  weiter 
in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  directen  Beweise  dafiir;  wir  erschliessen 
dies  vielmehr  nur  indirect  aus  der  nachfolgenden  Verdiinnung  der  Sclera  und  aus 
dem  Uebergreifen  der  Entziindung  auf  die  unterliegende  Uvea.  Manche  Autoren 
nehmen  geradezu  an,  dass  bei  dieser  Form  der  eigentliche  Ausgangspunkt  der 
Entziindung  in  der  Uvea  liege  und  benennen  sie  als  Sclerochorioiditis  oder  Uveo- 
scleritis.  — In  einem  Falle  tiefer  Scleritis,  den  Herr  Dr:  Kostenitsch  an  meiner 
Klimk  untersuchte,  entsprach  den  ausserlich  sichtbaren  Knoten  eine  sehr  dichte 
Infiltration  mit  Rundzellen,  welche  hauptsachlich  die  mittleren  Schichten  der  Sclera 
einnahm  (Fig.  77);  von  diesen  Herden  aus  erstreckte  sich  die  Infiltration  theils 
nach  vorne  in  die  Hornhaut  (sclerosirende  Keratitis),  theils  nach  ruckwarts  in  den 
Ciliarkorper  und  die  Iris. 

Die  Scleritis  ist  in  den  ausgepragten  Fallen  eine  sehr  charakteristische  und 
leicht  zu  erkennende  Krankheit.  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leicht^xi, 
abortiv  verlaufenden  Fallen.  So  konnte  z.  B.  ein  scleritischer  Knoten,  wenn  er 
klein  ist  und  besonders  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  fur  eine  Efflorescen  der 
Conjunctivitis  eczematosa  gehalten  werden.  Als  unterscheidende  Merkmale  sn  ct  zu 
beachten,  dass  der  scleritische  Knoten  nie  im  Limbus  selbst  liegt,  ferner  uass  er 
nicht  in  der  Bindehaut,  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  d’*e.^  dber  ihm 
verschoben  werden  kann.  Endlich  wird  der  weitere  Yerlauf  die  Diagnose  bald 
klaren.  indem  der  eczematose  Knoten  durch  oberflachlichen  Zerfall  in  ein  Binde- 
hautgeschwiir  sich  verwandelt,  was  beim  scleritischen  Knoten  nienials  vorkommt.  — 
Bei  Keratitis  parenchymatosa  findet  man  zuweilen  gleichzeitigr  eine  leichte,  diffus 
ausgebreitete  Scleritis  um  die  Hornhaut  herum.  In  F dge  von  Lues  werden  zu- 
weilen auch  einzelne  Knoten  in  der  Sclera  beobacht^t,  doch  kommt  es  gewohnlich 
nicht  zur  typischen  recidivirenden  Scleritis.  — in  mmichen  Fallen  diffuser  tiefer 
Scleritis  entstehen  in  der  entziindeten  Zone  ste<  kn  icielkopfgrosse,  harte,  weissliche 
Knotchen,  welche  unter  der  Bindehaut  liegen,  meist  alle  ziemlich  in  derselben 
Entfernung  vom  Hornhautrande.  Man  konnte  sie  fur  Tuberkelknotchen  halten. 
was  sie  aber  nicht  sind;  auch  verschwn. dtn  sie  wieder,  ohne  zu  zerfallen. 

Unter  Episcleritis  peri  odi  ",a  fugax  (Subconjunctivitis  nach  v.  Graefe) 
versteht  man  eine  Entziindung  cks  gefiissreichen  episcleralen  Gewebes,  welche 
sich  durch  ihre  Fliichtigkeit  sowit  durch  ihre  Neigung  zu  Recidiven  auszeichnet. 
Dieselben  treten  oft  mit  ziemlicher  Regelmassigkeit  in  Zwischenraumen  von  einigen 
W'ochen  bis  Monaten  auf  mid  konnen  sich  jahrelang  wiederholen.  Der  einzelne 
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Anfall  betrifft  bald  ein.  bald  beide  Augen.  Das  erkrankte  Auge  zeigt  starke  Rothung 
und  odematose  Schwellung  des  episcleral en  Gewebes  und  der  dariiber  liegenden 
Bindehaut.  Oft  ist  die  Entziindung  partiell,  indem  sie  sich  auf  einen  Theil  des 
vorderen  Bulbusabschnittes  beschrankt  oder  in  einem  Quadranten  desselben  beginnt 


Tiefe  Scleritis.  Sclinitt  durch  die  Ciliark^ipergegend  des  Bulbus  eines  24jahrigen  Mad- 
chens.  Vergr.  24/1.  — Die  Bindehaut  T.t  .velche  bei  der  Enucleation  nahe  dem  Limbus  ab- 
geschnitten  worden  war,  ist  ziemlicb  t'.ar  c infiltrirt.  In  der  darunter  liegenden  Sclera  vS 
finden  sich  zahlreiche  schmale  Ziigi  \ 'n  Rundzellen,  welche  besonders  die  Blutgefiisse  be- 
gleiten,  und  ausserdem  ein  grossp-  .’^'e  jelmassig  gestalteter  Infiltrationsherd,  welcher  fast 
die  ganze  Dicke  der  Sclera  ei-»nir.n  . Der  hintere  Theil  des  Herdes  zeigt  die  starkste  An- 
haufung  von  Zellen;  im  vordeim  Tneile  desselben  liegen  die  Zellen  am  dichtesten  entlang 
jenem  Rande,  welcher  nach  ^e*.  hornhaut  sieht,  als  ob  das  Infiltrat  in  diese  sich  vorschieben 
wollte.  Die  Hornhaut  H ist  ;.n  ihren  vorderen  Schichten  von  einem  grosseren  Infiltrate  i 
eingenommen  (scleros;iende  J .ratitis).  In  den  hinteren  Schichten  sind  Zellenziige  bemerkbar, 
welche  die  in  der  T efe  1 egenden,  neugebildeten  Gefasse  begleiten  ; diese  streben  aus  den 
tiefen  Schichten  nach  a.”  .aittleren  empor.  Der  Ciliarkorper  C und  die  Iris  I sind  atrophisch. 
An  ersterem  sind  namentlich  die  Ciliarfortsatze  sehr  verkleinert;  am  vorderen  Rande  des 
Ciliarmuskels  ist  r'.ci  Querschnitt  des  Circulus  arteriosus  iridis  major  e kenntlich.  Auch  die 
Iris  1st  verdu^m  meisten  in  ihrem  peripheren  Theile,  welcher  in  der  Ausdehnung  a b 
der  hinterei  h 'rnhautwand  anliegt  und  fest  mit  ihr  verwachsen  ist.  Die  Descemet’sche 
Membran  md  das  Lumen  des  Schlemm’schen  Canales  sind  daher  an  dieser  Stelle  nicht 
mehr  auf’ufi..  den.  Die  periphere  Anwachsung  der  Iris  entspricht  der  Drucksteigerung,  welche 
im  lebenden  Auge  bestand. 


uiUi  von  da  weiter  wandert.  Bei  schweren  Anfallen  ist  Verengerung  der  Pupille 
jnu  Krampf  des  Ciliarmuskels  (vortibergekende  Myopie)  vorhanden.  Die  Schmerzen 
^ind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Gewohnlich  ist  nach  wenigen  Tagen  die 
Entziindung  abgelaufen  und  das  Auge  wieder  normal.  Die  Krankheit  ist  daher 
ungefahrlich,  aber  wegen  der  haufigen  Recidiven  sehr  lastig.  Sie  ist  im  Ganzen 
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selten  und  betrifft  gewohnlich  Personen  im  mittleren  Lebensalter,  bald  ohne 
bekannte  Ursache,  bald  in  Folge  rlienmatischer  oder  gichtischer  Anlage.  Chinin, 
salicylsaures  Natron  sowie  eine  gegen  uratische  Diathese  gerichtete  Behandlung 
erweisen  sich  niitzlich;  manche  Falle  trotzen  aber  jeder  Behandlung. 

II.  Verletzungen  der  Sclera. 

§ 53.  Perforirende  Bulbuswunden.  Dieselben  Arten  von  Verletzung, 
welche  wir  beztiglich  der  Bindehaut  und  Iiornhaut  kennen  gelernt  haben, 
konnen  auch  die  Sclera  treffen.  Die  erste  Frage,  welche  man  bei  der 
Beurtheilung  einer  Verletzung  sich  stellen  muss,  ist,  ob  durch  die  Ver- 
letzung eine  Perforation  der  Augenhullen  gesetzt  worden  ist  oder  nicht. 
Jede  perforirende  Verletzung  ist  an  und  fur  sich  als  eine  schwere  an- 
zusehen,  weil  mit  der  Perforation  die  Moglichkeit  einer  Infection  des 
Augeninnern  gegeben  ist;  diese  aber  fiihrt  gewohnlich  zu  einer  schweren, 
fur  das  Auge  hochst  verderblichen  Entzundung.  Dies  gilt  fur  die  per- 
forirenden  Wunden  der  Hornhaut  ebenso,  wie  fur  die  Sclera,  weshalb 
das  in  den  folgenden  Zeilen  Gesagte  auf  beide  seine  Anwendung  findet. 

Die  wichtigsten  Symptome  einer  vorhandenen  Perfora- 
tion sind : 

a)  Die  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes.  Dieses  Symptom 
ist  besonders  werthvoll  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen  Bindehaut  bedeckt  und  daher  der  Inspection  nicht 
direct  zuganglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  besteht  naturlich 
nur  so  lange,  als  die  Wunde  offen  ist. 

b)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt- 
gefunden,  so  ist  diese  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  so  langa  die 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hat. 

c ) Bei  etwas  grosseren  Wunden  verrath  der  Vorfill  der  unter- 
liegenden  Gebilde  die  vorhandene  Perforation.  Am  ^aufigsten  ist  es 
die  Uvea,  welche  als  dunkel  pigmentirte  Masse  aus  der  Wunde  sich 
hervordrangt.  Je  nach  der  Lage  der  Wunde  gehort  das  vorgefallene 
Stuck  der  Iris,  dem  Ciliarkorper  oder  der  Aderhaut  an.  Bei  Durch- 
trennung  der  beiden  letzteren  findet  man  ofc  etwas  Glaskorper  aus  der 
Wunde  heraushangen.  — Sehr  haufig  sine!  Blutaustritte  in  das  Innere 
des  Auges,  welche  iibrigens  auch  bei  nicht  perforirenden  Contusionen 
des  Auges  oft  vorkommen.  Das  ;n  ci:e  vordere  Kammer  ergossene  Blut 
senkt  sich  bald  nach  geschehener  Verletzung  zu  Boden,  so  dass  es, 
ahnlich  dem  Hypopyon,  der.  uiuersten  Theil  der  Kammer  ausfiillt  und 
nach  oben  mit  einer  hoUzonialen  Linie  sich  abgrenzt  — Hyphaema*). 


*)  Von  6tc 6 und  afa^  tilut. 
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Das  Blut  im  Glaskorper  verrath  sich  oft  durch  einen  rothlichen  Reflex 
aus  der  Pupille  — Haem ophthalmus. 

Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  konnen  Schnitt-,  Stich-  oder 
Risswunden  sein.  Zu  den  ersten  beiden  gehoren  nebst  den  absichtlich 
gesetzten  Operationswunden  alle  jene,  welche  durch  das  Eindringen 
spitzer  oder  scharfkantiger  Fremdkorper  entstehen.  Die  gerissenen 
Wunden  sind  die  Folge  einer  Berstung  der  Sclera  (Ruptura  sclerae). 
Dieselbe  wird  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge 
— Contusion  — hervorgebracht,  z.  B.  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust 
oder  mit  einem  Stocke,  durch  Steinwurf,  durch  Anfliegen  grosserer  Stiicke 
Holz  oder  Metall,  durch  Stoss  mit  dem  Horn  einer  Kuh  (bei  Land- 
leuten  nicht  selten),  durch  Anstossen  des  Auges  an  eine  vorspringende 
Ecke  u.  s.  w.  Der  Riss  der  Sclera  ist  stets  ziemlich  lang,  bogenformig 
und  liegt  ganz  nahe  dem  Hornhautrande,  mit  dem  er  concentrisch  ver- 
lauft.  Die  meisten  Rupturen  werden  am  inneren  oberen  Rande  der  Horn- 
liaut  beobachtet.  — In  der  Regel  ist  es  mit  der  Zerreissung  der  Sclera 
allein  nicht  abgethan,  sondern  es  wird  auch  ein  Tlieil  des  Augeninhaltes, 
vor  Allem  die  Linse,  aus  dem  Auge  herausgeschleudert : z iwe.’len  sieht 
man  auch  den  Glaskorper  aus  der  Wunde  heraushfL  igen.  Die  Iris 
scheint  entsprechend  der  Ruptur  zu  fehlen  und  da * >uge  gewahrt  oft 
den  Anschein,  als  ob  durch  Iridektomie  das  betrcffende  Stuck  der  Iris 
entfernt  worden  ware  (siehe  § 73).  Hiiufig  bleibt  uie  Bindehaut,  Dank 
ihrer  grossen  Dehnbarkeit,  iiber  der  zerrisscnen  Sclera  unversehrt.  Man 
findet  dann  zuweilen  die  aus  dem  Auge  hrrausgetriebene  Linse  unter 
der  Bindehaut  liegend  (Fig.  79). 

Der  Krankheitsverlauf  nach  eine'-  perforirenden  Yerletzung  gestaltet 
sich  verschieden,  je  nachdem  ein  Prnndkorper  im  Auge  zuriickgeblieben 
ist  oder  nicht.  Wir  wollen  zuer^L  annehmen,  es  sei  kein  Fremdkorper 
zuriickgeblieben.  Dann  koir  mt  nur  die  Heilung  der  Wunde  an  und 
fiir  sich  in  Betracht.  Fiir  diese  ist  es  maassgebend,  ob  die  Yerletzung 
von  Infection  de  Wunde  gefolgt  war  oder  nicht,  denn  davon  hangt 
es  ab,  ob  die  Heilung  mit  oder  ohne  Entziindung  vor  sich  geht. 

a)  Heilung  ohne  Entziindung  ist  nur  bei  reinen,  nicht 
inficirten  Wundf  n zu  erwarten.  Die  giinstigsten  Bedingungen  bieten 
die  reinen  Schnitt-  oder  Stichwunden  dar,  wie  sie  z.  B.  durch  Opera- 
tionen  g°setzt  werden,  wo  gleichzeitig  dafiir  gesorgt  wird,  dass  kein 
fremdes  Gewebe,  wie  Uvea  oder  Glaskorper,  sich  in  die  Wunde  hinein- 
Jogt.  Aber  auch  wenn  dies  der  Fall  ware,  ist  Heilung  ohne  Ent- 
ziindung  noch  immer  moglich,  wenn  auch  die  Wundrander  sich  nicht 
anmittelbar  mit  einander  vereinigen  konnen,  da  sie  sich  nicht  bertihren. 


V 
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Das  zwischen  sie  gelagerte  Gewebe  der  Uvea  oder  des  Glaskorpers 
verwiichst  mit  deni  Narbengewebe  und  nimmt  so  an  dem  definitiven 
Verschlusse  der  W unde  Antheil.  Freilich  bleibt  es  dann  fur  inimer 
an  der  Narbe  fixirt,  was  oft  in  spaterer  Zeit  schlimme  Folgen  nach 
sicli  zieht.  Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Interposition  eines  Narben- 
gewebes  zwischen  die  Wundrander,  und  ohne  Entziindung  konnen  auch 
gerissene  Wunden,  wie  sie  z.  B.  nach  Berstung  der  Sclera  entstehen, 
heilen,  so  dass  das  Auge  sehfahig  bleibt.  — Bei  Scleralwunden,  welche 
nahe  dem  Hornhautrande  sich  befinden,  beobachtet  man  offer  unvoll- 
standigen  Yerschluss,  indem  zwar  die  Bindehaut  liber  der  Scleralwunde 
wieder  zusammenwachst,  aber  diese  selbst  in  gewisser  Ausdehnung 
klaffend  bleibt.  Dies  wird  gewohnlich  dadurch  veranlasst,  dass  sich 
Iris  oder  Linsenkapsel  in  die  Wunde  gelegt  hat  und  dadurch  die  unmittel- 
bare  Beriihrung  der  Wundlippen  verhindert.  Durch  die  Liicke  sickert 
bestandig  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut,  welche  entweder  in  der 
Gegend  der  Narbe  odematos  ist  oder  zu  einem  umschriebenen,  cysten- 
artigen  Blaschen  emporgewolbt  wird  (Fig.  78  h).  Man  bezeichnet  diesen 
Zustand  nach  v.  GraefealscystoideVernarbung  (siehe  Seite  139). 
Dieselbe  wird  vorziiglich  nach  Operationen  (Extraction  des  Staars  und 
Iridektomie)  beobachtet. 

b)  Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  sind  von  heftiger  Ent- 
zundung  gefolgt,  wenn  eine  Infection  der  Wunde  oder  des  Augen- 
innern  stattgefunden  hat.  Die  Infection  geschieht  entweder  durch  dei. 
verletzenden  Korper  selbst,  indem  derselbe  beschmutzt  und  Tragcr 
infectioser  Keime  ist,  oder  nachtraglich,  indem  die  Oeffnung  in  den 
Bulbushiillen  eine  Eingangspforte  fiir  die  Einwanderung  von  Aeimen, 
namentlich  aus  dem  Bindehautsacke  her,  bildet.  Das  Angomnnere  ist 
fiir  die  Infection  ungemein  empfiinglich,  indem  es  offer.bar  einen  guten 
Nahrboden  fiir  Spaltpilze  verschiedener  Art  abgibt.  — Die  Entziindung 
betrifft  hauptsachlich  die  Uvea.  In  den  acute«tm  h alien  handelt  es 
sich  um  eine  eitrige  Entziindung  derselben,  we  che  zur  Vereiterung 
des  ganzen  Auges  fiihrt  — Panophthalmitis.  In  den  weniger  heftigen 
Fallen  kommt  es  zur  plastischen  Iridocyclitis,  d.  h.  die  Entziindung 
der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  liefert  ch*  Exsudat,  welches  sich  spater 
zu  Pseudomembranen  organisirt.  rh  s Auge  ist  auch  in  diesem  Falle 
meist  verloren,  nur  geht  es  nichi  auf  so  stiirmische  Weise  zu  Grunde, 
wie  bei  der  Panophthalmitis,  sondern  durch  langwierige  Entziindung. 
Die  sich  organisirenden  Exsudc  te  schrumpfen  und  bringen  dadurch  den 
Bulbus  allmalig  zur  Yerkleinerung  — Atrophia  bulbi.  Dieser  Ausgang 
einer  Verletzung  ist  fiir  den  Patienten  noch  gefahrlicher  als  der  in 
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Panophthalmitis,  indem  im  ersteren  Falle  sehr  liaufig  sympathische 
Entziindung  des  anderen  Auges  auftritt,  was  bei  Panophthalmitis  nicht 
der  Fall  ist. 

Fremdkor'per  im  Auge.  Die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  im 
Augeninnern  macht  jede  Yerletzung,  sei  sie  sonst  auclr  noch  so 
unbedeutend,  zn  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fallen  den 
Untergang  des  Anges  nach  sich  zieht.  Wir  mtissen  uns  daher  bei  jeder 
perforirenden  Yerletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein  Fremdkorper 


Fig.  78. 

Einheilung  der  Iris  rait  cystoider  \ern<,  v*.  ung  nach  Extraction  einer  Cataracta 
senilis  mittelst  des  Graefe’schen  peripheren  Linear? chnittes.  Vergr.  13  1.  — Der  Extractions- 
schnitt  halbirt  die  Grenze  zwischen  Sclera  vS  und  nornhaut  H,  so  dass  er  mit  seiner  vorderen 
Halfte  in  der  Sclera,  mit  seiner  hinterei  in  der  Hornhaut.  liegt.  Die  Wundrander  liaben 
sich  wegen  der  Zwischenlagerung  der  Iris  / ’'.icht  mit  einander  vereinigt,  ja  der  Wundcanal 
erstreckt  sich  in  Form  eines  Hohlraum  s h noch  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  am  Limbus  L 
hinein.  Die  Wunde  wird  daher  nach  auioe  i nur  durch  eine  dunne  Schichte  von  Bindehaut 
geschlossen,  welche  in  Folge  de?  Jamnter  befindlichen  Hohlraumes  wie  ein  Blaschen  aus- 
sieht.  Durch  die  Einklemmung  is"  uie  Iris  innerhalb  des  Wundcanales  zu  einer  Falte  ver- 
doppelt,  deren  Umbiegungsste’h  un-  ausseren  Oberflache  der  Sclera  entspricht.  Peripher  von 
der  Stelle  der  Einheilung  z.  eht  die  Iris  geradlinig  ausgespannt  zum  Ciliarkorper  C hin, 
wodurch  die  vordere  Fammei  nier  zu  einer  schmalen  Spalte  verengert  ist,  doch  ist  die 
Kammerbucht  offen  geb.'eber.  Central  von  der  Narbe  ragt  der  Pupillartheil  der  Iris  P frei 
in  die  vordere  Kamraer  uiuein.  Er  lasst  an  seiner  vorderen  Flaclie  den  Eingang  in  eine 
Krypte,  nahe  seinfx  hinteren  den  Querschnitt  des  Sphincter  pupillae  erkennen.  Nebst  der 
Iris  zieht  auch  dit  v elfach  gefaltete  Linsenkapsel  k zur  Narbe  hin  und  ist  in  dieselbe 

eingewachsen. 


im  Auge  ju.iickgeblieben  sei  oder  nicht.  In  den  meisten  Fallen  ergibt 
schon  ci;e  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn  sich  z.  B. 
Jemand  mit  einer  Scheere  in’s  Auge  gestochen  hat,  wird  man  wohl 
l enten  Fremdkorper  in  demselben  vermuthen;  umgekehrt  ist  bei  einem 
Menschen,  der  durch  Explosion  eines  Zundhiitchens,  beim  Hiimmern 
des  Eisens  u.  s.  w.  eine  perforirende  Yerletzung  des  Auges  davon  ge- 
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tragen  hat,  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  in  demselben  hochst 
wahrscheinlich..  — Die  Beschaffenheit  der  Fremdkorper,  welche  in  Frage 
kommen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Am  haufigsten  handelt  es  sich 
urn  feme  Splitter,  deren  Spitzen  und  scharfe  Kanten  es  ihnen  moglich 
machen,  die  Sclera  zu  durclidringen.  Hieher  gehoren  vor  Allem  Metall- 
splitter,  Glassplitter,  Steinfragmente,  seltener  Holzstiickchen  u.  s.  w. 
Der  Fremdkorper  kann  in  jedem  Theile  des  Auges  sitzen;  er  kann 
selbst,  wenn  er  hinreicliende  Flugkraft  besitzt,  nach  Durchsetzung  des 
ganzen  Augapfels  die  Sclera  an  der  entgegengesetzten  Seite  abermals 
durchbohren  und  in  die  Gewebe  der  Orbita  eindringen.  Die  genaue 
Bestimmung  des  Ortes,  an  welchem  sich  der  Fremdkorper  innerhalb 
des  Auges  befindet,  ist  meist  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Den  Fremdkorper  direct  zu  sehen,  gelingt  in  der  Regel  nur  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Yerletzung,  obwohl  auch  da  oft  durch  Blut- 
ergiisse  der  Einblick  in  das  Augeninnere  unmoglich  gemacht  wird. 
Spater  ist  dies  in  noch  hoherem  Grade  der  Fall  durch  die  Triibung 
der  Medien,  welche  sich  bald  einstellt,  sowie  durch  Exsudate,  welche 
den  Fremdkorper  einhullen  und  unkenntlich  machen.  Handelt  es  sich 
um  Metallsplitter  von  nicht  zu  kleinen  Dimensionen,  so  kann  man 
sie  auch  dann  noch  mittelst  der  Rontgen  - Strahlen  nachweisen  und 
locaiisiren ; fur  Eisensplitter  ist  auch  eine  empfindliche  Magnetnadel 
(Sideroskop)  anwendbar.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche  lassen,  ist  man 
bezuglich  des  Sitzes  des  Fremdkorpers  auf  Yermuthungen  angew'esto, 
welche  sich  auf  die  Flugrichtung  desselben,  auf  die  Lage  der  Ei  lbruchs- 
pforte,  auf  die  Empfindlichkeit  gewisser  Stellen  des  Auges  gegtn  Be- 
riihrung,  auf  das  Yorhandensein  einer  umschriebenen  Yerdunkeiung  im 
Gesichtsfelde  (Skotom)  u.  s.  w.  stiitzen. 

Die  Folgen,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  im  Augen- 
innern  nach  sich  zieht,  fiihren  fast  immer  zum  Untergange  des  Auges. 
Nur  in  seltenen  Fallen  wird  der  Fremdkorper  auf  lie  Dauer  ohne  Ent- 
zundung  ertragen,  indem  er  entweder  frei  oder  m organisirtes  Exsudat 
eingekapselt  im  Auge  verweilt.  Doch  selbs*  diese  Augen  sind  keines- 
wegs  sicher,  dass  nicht  — zuweilen  selbst  nach  Jahren  — plotzlich 
eine  Entziindung  ausbricht,  welche  das  Auge  zu  Grunde  richtet.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  folgt  die  Entziindung  der  Yerletzung  auf 
dem  Fusse.  Dieselbe  ist,  gerau^so  wie  bei  einfach  perforirenden  Yer- 
letzungen,  entweder  eine  Panophthalmitis  oder  eine  plastische  Irido- 
cyclitis, tritt  jedoch  bei  Zi  riickbleiben  eines  Fremdkorpers  im  Auge 
viel  haufiger,  ja  fast  ausnahmslos  ein  und  fiihrt  auch  viel  ofter  zu 
sympathischer  Erknr.xung  des  anderen  Auges. 
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Die  Prognose  der  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  ergibt 
sich  aus  den  obigen  Anseinandersetzungen.  Sie  ist  auf  jeden  Fall 
eine  ernste,  denn  selbst  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feinen 
Nadel  beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehen,  wenn 
die  Nadel  mit  septischen  Substanzen  verunreinigt  war.  Da  man  zumeist 
niclit  weiss,  ob  der  verletzende  Korper  aseptisch  war  oder  nicht,  und 
da  die  Folgen  der  Wundinfection  oft  erst  nach  einigen  Tagen  sich 
einstellen,  muss  man  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Yerletzung  in 
der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  — Im  Allgemeinen  sind 
fur  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  und  die  Gegenwart 
eines  Fremdkorpers  im  Auge  maassgebend.  Beziiglich  ersterer  kommt 
die  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  und  die  Beschaffenheit  der  Wund- 
rander  in  Betracht;  ferner  ob  die  inneren  Augenhaute  in  die  Wunde 
vorgefallen  sind  oder  nicht,  ob  und  wie  viel  Glaskorper  ausgeflossen 
ist.  Grosse  Wunden  mit  ausgedehntem  Vorfalle  der  inneren  Augenhaute 
sind  stets  von  Entziindung  und  Schrumpfung  des  Augapfels  gefolgt. 
Die  Frage  nach  dem  Fremdkorper  ist  oft  schwierig  zu  entscheiden.  Ist 
ein  Fremdkorper  im  Auge  und  kann  derselbe  nicht  abbald  entfernt 
werden,  so  ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Bei  dor  Stellung  der 
Prognose  darf  auch  nicht  die  Gefahr  vergessen  .warden,  welche  dem 
anderen  Auge  durch  sympathische  Entziindung  droht. 

§ 54.  Therapie.  Wenn  man  eine  frischo  n^rforirende  Wunde  zur 
Behandlung  bekommt,  muss  man  zuerst  resize  stellen  trachten,  ob  die 
Gegenwart  eines  Fremdkorpers  im  Au=ce  wahrscheinlich  ist  oder  nicht. 

a)  Es  sei  kein  Fremdkorper  im  Auge.  Dann  fragt  man  sich  zu- 
niichst,  ob  iiberhaupt  Aussicht  auf  EPnaltung  eines  sehfahigen  Auges 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Im  ^rcCen  Falle  reinigt  man  die  Wunde 
von  etwa  anhaftendem  Schmntze  und  berieselt  sie  mit  einer  antisep- 
tischen  Fltissigkeit.  Wenn  d;e  Iris  in  die  Wunde  vorgefallen  ist,  was  nur 
bei  Wunden  in  der  Corn  oder  im  vordersten  Theile  der  Sclera  der  Fall 
sein  kann,  muss  dies*.  Ibe  sorgfaltig  excidirt  werden.  Liegt  aber  Ciliarkorper 
oder  Aderhaut  in*der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen 
werden,  weil  °ons[,  der  Glaskorper  vorfallen  wiirde.  Ivleine  Wunden 
schliessen  sich  durch  Vernarbung  bald  von  selbst,  grossere,  klaffende 
Wunden  dor  Sclera  sollen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Niilite  ent- 
weder  durch  die  Rander  der  Sclera  selbst  (jedoch  nur  durch  die  ober- 
flachrchen  Schichten  derselben)  oder  besser  durch  die  dariiber  befindliche 
BmdeLaut  legt.  — In  jenen  Fallen,  wo  man  wegen  zu  grosser  Aus- 
dehnung der  Yerletzung  keine  Aussicht  hat,  den  Bulbus  in  braucli- 
barem  Zustande  zu  erhalten,  schlage  man  dem  Patienten  die  sofortige 
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Enucleation  vor.  Durch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langen  Krankenlager, 
sowie  vor  einer  sympathischen  Erkrankung  des  anderen  Auges  bewahrt.  — 
In  vielen  Fallen  ist  es,  selbst  bei  grosser  Erfahrung,  unmoglich,  im  Vor- 
hinein  zu  bestimmen,  ob  das  Auge  zu  erhalten  sein  wird  oder  nicht. 
Dann  ist  es  am  besten,  durch  einige  Wochen  zuwartend  sich  zu  ver- 
halten,  um  zur  Enucleation  zu  schreiten,  sobald  der  Verlauf  eine  un- 
gunstige  Wendung  nimmt.  Es  darf  dann  allerdings  mit  der  Enucleation 
nicht  mehr  lange  gezogert  werden,  da  man  sonst  durch  den  Ausbruch  der 
sympathischen  Entziindung  des  anderen  Auges  uberrascht  werden  konnte. 

b)  Wenn  ein  Fremdkorper  sich  im  Auge  befindet,  so  ist  dieses 
ziemlich  sicher  verloren,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fremdkorper  zu  ent- 
fernen.  Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.  Eine  unerassliche 
Bedingung  dazu  ist,  den  Sitz  des  Fremdkorpers  wenigstens  ungefahr  zu 
kennen.  Wenn  die  Wunde  noch  klafft  und  gross  genug  ist,  kann  man 
durch  dieselbe  mit  einem  gut  desinficirten  Instrumente  eingehen  und  den 
Fremdkorper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  Wunde  sich  hiezu  nicht  eignet, 
sei  es,  dass  sie  schon  geschlossen  ist  oder  dass  sie  vermoge  ihrer  Grosse 
oder  Lage  ungiinstige  Bedingungen  darbietet,  so  ist  es  besser,  eine  neue 
Wunde  anzulegen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkorpers  wird  dieselbe  in 
der  Hornhaut  oder  Sclera  gemacht.  In  letzterem  Falle  muss  die  Gegend 
des  Ciliarkorpers  vermieden  werden ; der  Schnitt  muss  hinter  denselben 
fallen  und  wird  am  besten  in  meridionaler  Richtung  (von  vorne  nach 
riickwarts  gehend)  gefiihrt,  da  solche  Wunden  am  wenigsten  Blut- 
gefasse  verletzen  und  auch  am  wenigsten  klaffen.  Durch  die  Wunde 
geht  man  mit  Instrumenten  nach  dem  Fremdkorper  ein;  da^  ^<*ssen 
und  Herausziehen  desselben  ist  oft  mit  grossen  SchwierigVeiten  ver- 
bunden  und  misslingt  sehr  haufig.  Die  besten  Aussichter  gcben  Fremd- 
korper in  der  vorderen  Kammer,  weil  man  sich  be;  der  Entfernung 
derselben  durch  das  Auge  leiten  lassen  kann,  fernrr  Eisensplitter,  zu 
deren  Herausbeforderung  man  sich  des  Elektrcmagnaten  bedient. 

Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  de^  Fremdkorper  entfernen 
zu  konnen,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe  vielleicht  ohne  Entziindung  vom  ^.uge  ertragen  wird.  Dies  ist 
namentlich,  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkorper  in  der  Linse  steckt; 
diese  triibt  sich  und  kann  spacer,  nach  Ablauf  aller  entziindlichen 
Erscheinungen,  sammt  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkorper  durch  eine 
Kataraktoperation  entfernt  western  — Sobald  einmal  plastische  Irido- 
cyclitis eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  iiberhaupt  nicht  mehr,  Ver- 
suche  zur  Entfernung  der  Fremdkorpers  anzustellen;  dann  ist  einzig 
und  allein  die  EnucDation  angezeigt. 


Die  Verletzungen  des  Auges  sind  sehr  haufig  von  Blutaustritt  in  das 
Augeninnere  — vordere  Rammer  und  Glaskorperraum  — gefolgt.  Uebrigens  werden 
derartige  Blutanstritte  auch  ohne  Verletzung,  in  Folge  von  Entzundung  oder  auck 
ganz  ohne  bekannte  Ursacke  beobachtet.  In  der  vorderen  Rammer  senkt  sick  das 
Blut  zu  Boden  und  wird  resorbirt.  In  sonst  gesunden  Augen  konnen  geringere 
Blutmengen  oft  schon  binnen  24  Stunden  vollkommen  verschwinden.  Langer  dauert 
die  Resorption,  wenn  viel  Blut  in  der  Rammer  ist  und  besonders  dann,  wenn  das 
Auge  auch  anderweitig  krank  ist  und  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  langer 
das  Blut  in  der  Rammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farbe.  So  sieht  man 
in  Fallen,  wo  eine  Blutung  in  die  Rammer  nach  einiger  Zeit  sick  wiederholt,  ein 
Ilyphaema,  welches  sich  aus  zwei  verschieden  gefarbten  Lagen  zusammensetzt : die 
untere  dunkle  Lage  entspricht  der  ersten  Blutung,  die  obere  belle  gehort  dem  frisch 
ausgetretenen  Blute  an.  Sehr  alte  Blutergiisse  bekommen  zuweilen  eine  braune  bis 
schwarze  oder  eine  schmutzig  grline  Farbe  und  auch  die  Hornhaut  kann  eine 
solche  Farbung  annehmen  (siehe  Seite  235).  An  der  Iris  hat  man  gleichfalls  nach 
Blutung  in  die  Rammer  oder  in  den  Glaskorper  eine  dauernde  Verfarbung  in’s 
Grune  oder  Braune  beobachtet.  — Bei  langerem  Verweilen  des  Blutes  in  der 
Rammer  kann  dasselbe  als  Unterlage  fur  die  Bildung  von  neuem  Gewebe  dienen. 
namentlich  wenn  gleichzeitig  Entziindung  vorhanden  ist.  Auf  diese  Weise  wird 
nicht  selten  der  Erfolg  von  Operationen,  welche  die  Wiederherst.ellung  einer 
freien  Pupille  bezwecken  (Iridektomie  und  Iridotomie),  vereiteR.  Das  bei  der 
Operation  austretende  Blut  bedeckt  die  gesckaffene  Liicke  und  ^ibi  Veranlassung 
zum  spiiteren  Wiederverschluss  derselben  durch  eine  Membran.  — Das  in  den 
Glaskorper  ergossene  Blut  befindet  sich  daselbst  in  Fo.m  von  Flocken  oder 
Klumpen.  Dieselben  erscheinen,  mit  dem  Augenspiegel  be  rarhtet,  entweder  einfach 
schwarz  oder  mit  einem  schwachen  rothlichen  Schimmcr.  ^ ehmen  sie  den  vorderen 
Abschnitt  des  Glaskorpers  ein.  so  erkennt  man  &ie,  wenn  die  Pupille  geniigend 
weit  ist,  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  an  d m uunkelrothen  Reflexe,  der  aus 
der  Tiefe  kommt.  Das  im  Glaskorper  befino’iche  Blut  braucht  immer  lange  bis 
zu  seiner  volligen  Resorption.  Wenn  viel  Blut  ausgetreten  war,  bleiben  stets 
betracktliche  Glaskorpertriibungen  zuriick.  welche  das  Sehen  stark  beeintriichtigen. 

— In  einigen  Fallen  von  traumatiscbe.  Glaskorperblutungen  habe  ich  beobachtet. 
dass  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  der  Blutfarbstoff  sich  auf  einmal  in  den 
Augenfliissigkeiten  aufloste,  wornuf  er  alsbald  im  ganzen  Auge  diffundirte.  Es 
wurde  dann  auch  das  Kamroc~v\asser  roth  gefarbt,  so  dass  man  die  Iris  wie  durch 
ein  rubinrothes  Glas  hindurch  sah. 

Die  perforirenden  Yerietzungen  der  Hornhaut  sind  im  Allgemeinen  weniger 
gefahrlicli  als  diejen;6en  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  ersteren  sich  weniger 
leicht  inficiren,  weil  das  herausstromende  Kammerwasser  die  in  die  Wunde  kinein- 
gebrachten  Keime  \ ieder  wegspiilt  (aus  diesem  Grunde  beobachtet  man  wohl  auch 
das  Ulcus  serpens  hauptsachlich  nach  oberflachlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
und  nor  stRcn  nach  tiefen,  perforirenden  Wunden).  Die  grossere  Gefahrlichkeit 
der  perfoi  ;rcnden  Scleralwunden  mag  ferner  auch  darin  begriindet  sein,  dass  durch 
dies^lbm  der  Ciliarkorper  und  die  Aderhaut  blossgelegt  werden,  welche  zu  Ent- 
znnd ungen  so  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall  des  Glaskorpers  wohl  auch 
ein  lur  die  Infection  sehr  giinstiges  Moment,  indem  derselbe  gleichsam  eine  Art 
T.aturlicher  Nahrgelatine  darstellt,  in  welcher  die  Mikroorganismen  iippig  gedeihen. 

— Der  durch  die  Wunde  vorgefallene  Glaskorper  triibt  sich  allmalig,  soweit  er 
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ausserhalb  des  Auges  sich  befindet.  so  dass  er  das  Ausseken  einer  Schleimflocke 
bekommt,  welche  an  der  Stelle  der  Wunde  fest  anhaftet.  Es  dauert  oft  mehrere 
Wochen,  bis  sick  diese  Flocke  endlick  abstosst. 

Die  Berstung  der  Sclera  erfolgt  durch  einen  Stoss,  welcher  entweder  das 
Ange  direct  trifft  oder  indirect,  indem  der  stumpfe  Korper,  z.  B.  die  Spitze  des 
Kuhliornes,  zwischen  Orbitalwand  nnd  Bulbns  eindringt  und  den  Bulbus  an  die 
gegeniiberliegende  Orbitalwand  anpresst.  In  dem  zusammengedruckten  Auge  wird 
der  Angeninkalt  plotzlich  unter  hoheren  Drnck  gesetzt  und  veranlasst  dadurck 
eine  Berstung  der  Bulbuskapsel.  Diese  erfolgt  daker  von  innen  nacli  aussen,  und 
zwar  beginnt  sie  in  der  Gegend  des  Scklemm’scken  Canales,  weil  liier  die  festen 
inneren  Sclerallagen  in  die  zarten  Lamellen  des  Ligamentum  pectinatum  iibergeken 
(Fig.  89)  und  dadurck  die  Resistenz  der  Sclera  an  dieser  Stelle  vermindert  ist.  Vom 
Scklemm’schen  Canal  aus  durclisetzt  der  Riss  die  Sclera  bald  mekr  senkrecht, 
bald  schrag  nack  riickwarts  verlaufend,  in  welckem  Falle  die  aussere  Rissoffnung 
einige  Millimeter  kinter  dem  Hornliautrande  liegt.  Dass  die  meisten  Scleralrisse 
nack  innen-oben  entsteken,  gescliiekt  durck  die  Trocklea,  welcke  im  inneren  oberen 
Winkel  der  Orbita  eine  knocherne  Hervorragung  bildet  (Fig.  195  und  196  T). 
Wenn  der  Bulbus  durck  einen  von  unten  oder  aussen  kommenden  Stoss  an  die 
obere  oder  innere  Orbitalwand  gedrangt  wird,  so  driickt  sich  die  Trochlea  in  die 
Sclera  ein  und  bewirkt,  dass  in  diesem  Meridiane  der  Riss  beginnt  (Muller). 

Die  Berstungen  der  Sclera  sind  deshalb  so  schwere  Yerletzungen,  weil  die 
Gewalt,  welche  stark  genug  ist,  den  Bulbus  zum  Platzen  zu  bringen,  stets  auch 
anderweitige  Verletzungen  im  Inneren  des  Auges  setzt.  Die  Iris  (Fig.  79  &)  ist  fast 
immer  entsprechend  der  Ausdeknung  der  Scleralruptur  von  ihrer  Insertion  abgerissen 
(Iridodialyse)  und  entweder  in  die  Wunde  eingekeilt  oder  durch  diese  unter  die 
Bindekaut  herausgeschlagen  und  daselbst  angewachsen.  Das  Auge  zeigt  dann. 
entsprechend  dem  Scleralrisse,  ein  Kolobom.  Die  im  Auge  zuriickgebliebene  LrK 
findet  man  gewoknlick  weit  zuriickliegend  (Fig.  79  an  der  unteren  Seite)  und  da  Lire  i 
die  vordere  Rammer  ungewohnlich  tief,  besonders  wrenn  die  Linse  und  * 'n  Ttieil 
des  Glaskorpers  ausgetreten  sind.  In  vielen  Fallen  wird  ein  Stuck  dei  iris  oder 
selbst  die  ganze  Iris  aus  dem  Auge  vollig  herausgerissen.  Die  Linse  bleibc  nur  in 
den  wenigsten  Fallen  an  Ort  und  Stelle.  Zumeist  wird  sie  durck  die  S^leralwunde 
aus  dem  Auge  ganz  herausgeschleudert  oder  bleibt  unter  der  Bindekaut  liegen. 
wenn  diese  unzerrissen  ist  (Fig.  79).  Der  Glaskorper  ist  oft  d.^lii  \un  Blut  durch- 
setzt;  ausserdem  kann  Zerreissung  oder  blutige  Abkebung  Netzhaut  oder  Ader- 
kaut  vorlianden  sein.  Da  nebst  der  Schwere  der  VerRlzun^  aucli  noch  die  Gefahr 
der  nachfolgenden  Wundinfection  besteht,  so  begreift  man,  dass  die  meisten  Augen. 
welcke  eine  Scleralruptur  erlitten  haben,  zu  Gninde  geken.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  es  vor,  dass  eine  solche  Verletzung  mit  Erhaltung  eines  brauckbaren  Seh- 
vermogens  keilt.  Es  hat  sick  einmal  an  meiiei  Klinik  ein  Landmann  vorgestellt. 
welcher  durck  das  Horn  einer  Kuk  zuerrt  n das  eine,  einige  Jahre  spater  auck  in 
das  andere  Auge  gestossen  worden  w.  r.  An  beiden  Augen  bestand  eine  verheilte 
Scleralruptur  nach  innen  mit  ansclnmond  regelrecktem  Kolobom  der  Iris.  Es 
fehlte  beiderseits  die  Linse,  aber  arr  Augenhintergrund  war  gesund  und  das  Seh- 
vermogen  mit  Staarglasern  ro<kt  gut.  Dieser  Mann  hatte  also  durck  die  Kuk 
gleichsam  eine  beiderseitige  Linsonextraction  erfahren.  und  zwar  mit  mekr  Gluck, 
als  manche  Operateure  be.  ihren  Operationen  zu  kaben  pflegen.  — Berstung  der 
Ilornhaut,  siehe  Seite  228. 
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Die  ungiinstige  Prognose,  welche  perforirende  Scleral wunden  im  Allgemeinen 
geben,  gilt  znm  Theile  selbst  fiir  jene  Falle,  wo  zunachst  glatte  Heilung  der  Wunde 
eingetreten  ist.  Solche  Augen,  welche  oft  mit  gutem  Sehvermogen  von  der  Ver- 
letzung  wiederhergestellt  sind,  erblinden  doch  nicht  selten  spater  durch  secundare 
V eranderungen,  welche  die  Folgen  der  Narbe  in  der  Sclera  sind.  Wenn  die  Uvea 


Ruptura  sclerae  et  luxatio  lentis  subcor  iunc.,1  \ralis.  Vergr.  8/1.  — Verticalschnitt 
durch  einen  Bulbus,  welcher  sieben  Wochen  vor  d^.  Enucleation  durch  das  Horn  eines  Kalbes 
verletzt  worden  war.  Der  Riss  in  der  Sclera  Uett  nahe  dem  oberen  Hornhautrande,  nicht 
ganz  einen  Millimeter  hinter  der  Corneoscleral jre\ze,  so  dass  der  untere  Wundrand  noch 
einen  schmalen  Sauna  von  Sclera  tragt.  Der  Riss  Klafft  auf  nahezu  einen  Millimeter  uud  ist 
durch  zartes  Narbengewebe  ausgefiillt,  veKres  sich  von  hier  aus  nach  riickwarts  in  das 
Bulbusinnere  erstreckt  — a — und  d.n  ^Liarkorper  sowie  den  Rest  der  Iris  einhiillt. 
Letzterer  — b — liegt  zusammengebal  t i ad  nur  mehr  durch  das  retinale  Pigment  als  Iris 
kenntlich  am  unteren  Rande  des  Risse\  Per  Ciliarkorper  c befindet  sich,  gleichfalls  stark  ver- 
andert,  hinter  dem  oberen  Rissi>n^.  Er  setzt  sich  in  die  Aderhaut  d fort,  welche  urn  die 
grossen  Blutgefasse  starke  entzcnuMcne  Infiltration  aufweist.  Die  Netzhaut  e ist  bis  zur  Ora 
serrata  abgehoben  und  an  let^.'rc'*  Stelle  abgerissen  und  mehrfach  gefaltet.  Nach  unten  vom 
Risse  ist  auf  dem  Schnitt''  d e H irnhaut  zu  sehen.  welche  in  verticaler  Richtung  zusammen- 
gedruckt  und  in  Folge  c esser  ihrer  hinteren  Flache  gefaltet  ist.  An  der  unteren  Seite  des 
Bulbus  ist  der  Ciharkbr /‘er  gischwollen  und  die  Iris  nach  riickwarts  geschlagen,  so  dass  sie 
theilweise  der  Oberflache  d.s  Ciliarkorpers  anliegt.  Die  Abhebung  der  Aderhaut  dx  und  der 
Netzhaut  e,  in  der  unteren  Hiilfte  des  Schnittes  hat  wahrend  des  Lebens  nicht  bestanden 
sondern  ist  Folge  uor  ?raparation.  — Der  Scleralriss  ist  vorne  durch  eine  Masse  bedeckt’ 
welche  durch  ’h-e  concentrische  Schichtun^  als  Linse  kenntlich  ist:  die  dariiber  lie^ende 
Bindehaut  f w rd  lurch  dieselbe  bis  zum  Limbus  g von  der  Sclera  abgehoben.  h Rest  von 
Bindehaut  am  unteren  Hornhautrande. 


in  die  Narbo  eingeheilt  ist,  so  kann  sie  dadurch  eine  Zerrung  erleiden  und  zu 
andaviernuen  Reizerscheinungen  Yeranlassung  geben;  auch  konnen  von  der  Ein- 
h^’iungsstelle  wiederholte  Entziindungen  ausgehen  und  dadurch  selbst  sympathische 
li*idocyclitis  des  anderen  Auges  herbeigefiihrt  werden.  Bei  scleralen  Wunden.  welche 
weiter  riickwarts,  im  Bereiche  der  Netzhaut,  liegen,  kann  diese  an  die  Narbe  fixirt 
werden.  Durch  nachtragliche  Schrumpfung  des  Narbengewebes  wird  die  Netzhaut 
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mehr  und  mehr  zur  Narbe  hingezogen  und  dadurch  von  ihrer  Unterlage  abgehoben ; 
das  Auge  erblindet  durch  Netzhautablosung  (v.  Graefe).  Auf  diese  Weise  gehen 
auch  manche  Augen  zu  Grande,  welche  anscheinend  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
durch  Scleralschnitt  operirt  warden,  z.  B.  behufs  Extraction  eines  Fremdkorpers 
Oder  eines  Cysticercns.  Eine  weitere  Gefahr  erwachst  den  Augen  durcli  den  Umstand, 
dass  die  scleralen  Narben  spater  leicht  ektatisch  werden  und  zur  Bildung  von 
Scleralstaphylomen  sowie  zu  Drucksteigerung  fiihren. 

Fast  absolut  nngdnstig  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen.  wenn  ein  Fremd- 
korper  im  Auge  zuriickgeblieben  ist.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von  Fallen  bekannt, 
wo  Fremdkorper  ohne  Nachtheil  jahrelang  im  Auge  lierumgetragen  wurden.  aber 
im  Yergleiche  zur  ungemeinen  Haufigkeit  derartiger  Yerletzungen  ist  die  Zahl  dieser 
Falle  verschwindend  klein  und  selbst  bei  diesen  ist  das  Auge  keineswegs  als  fur 
immer  gesichert  zu  betrachten.  Beispielsweise  sei  hier  folgender  von  mir  beobachtete 
ball  angefuhrt:  Ein  25jahriges  Friiulein  wurde  dadurch  verletzt,  dass  das  Ziind- 
hutchen  eines  Kindergewehres  in  der  Nahe  ihres  Auges  explodirte.  Ein  Stiickchen 
der  kupfernen  Hulle  des  Ziindhutchens  drang  durch  die  Hornhaut  in  das  linke 
Auge;  man  konnte  es  daselbst  auf  dem  untersten  Theile  der  Iris  liegen  sehen.  Es 
folgte  zuniichst  auf  die  Verletzung  eine  Iritis,  welche  aber  nach  einigen  Wochen 
mit  Zurucklassung  mehrerer  Synechien  heilte.  Yon  da  .ab  blieb  das  Auge  frei  von 
Entziindung  und  hatte  ein  gutes  Sehvermogen.  Das  Metall stiickchen,  welches  eine 
Lange  von  ungefahr  1 mm  besass,  konnte  man  stets  auf  der  Iris  liegen  sehen,  nur 
hatte  es  allmalig  eine  schwarze  Farbe  angenommen.  Erst  voile  10  Jalire  nach  der 
Yerletzung  begann  das  Sehvermogen  sich  zu  vermindern  und  die  Patientin  wurde 
durch  Funkensehen  gequalt;  auch  klagte  sie,  dass  die  fixirten  Gegenstande  sich  zu 
bewegen  schienen  und  verbogen  aussahen,  so  dass  z.  B.  gerade  Linien  ihr  wellen- 
formig  vorkiimen.  Das  Auge  war  jetzt  zwar  frei  von  Entziindung,  zeigte  aber  nach 
langerer  Untersuchung  eine  leichte  Ciliarinjection.  Die  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  konnte  keine  anderen  Veranderungen  nachweisen,  als  dass  in  der 
unteren  Halfte  der  Augenhintergrund  nicht  so  schon  roth  wie  oben,  sondern  leicht 
grau  gefarbt  war.  Es  wurde  deshalb  angenommen,  dass  es  sich  hier  um  d(n  ^rsten 
Beginn  einer  Netzhautabhebung  handle.  Die  dadurch  bedingte  Zerrung  der  Netz- 
haut  erklarte  das  Funkensehen,  das  Flottiren  der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegung 
der  Gegenstande.  wahrend  das  verbogene  Aussehen  gerader  Limm  auf  Niveau- 
unterschiede  in  der  abgehobenen  Netzhaut  zuruckzufiihren  wa:.  Dif  Abhebung  der 
Netzhaut  war  vermuthlich  durch  ein  altes  Exsudat  herbeigefiihn  worden,  welches 
im  unteren  Theile  des  Augapfels,  etwa  auf  dem  Ciliarkorper  und  dem  vordersten 
Theile  der  Netzhaut,  lag  und  durch  allmalige  Schrumpfi  ng  lie  Netzhaut  mehr  und 
mehr  an  sich  zog.  Ich  habe  die  Patientin  spater  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen, 
doch  lasst  sich  der  weitere  Verlauf  dieses  Falles  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
voraussehen.  Die  Netzhautabhebung  wird  total  gv worden  sein;  aus  der  Ciliarreizung 
des  Auges  diirfte  sich  spater  eine  Iridocycbtis  entwickelt  haben,  so  dass  nach 
einiger  Zeit  das  Auge  vollstandig  erblindet,  weicher  und  der  Sitz  haufig  wieder 
kehrender  Schmerzen  und  Entziindungen  wurde.  Vielleicht  ist  auch  das  andere  Auge 
von  sympathischer  Entziindung  ergrifh  n worden. 

Leber  hat  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Thieren  festgestellt. 
welches  die  Ursachen  sind,  wu-um  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  im  Auge  in 
der  Regel  eine  schwere  Entzindmg  zur  Folge  hat.  Dieselbe  wird  entweder  durch 
die  Gegenwart  von  Mikrouganismen  erregt,  welche  mit  dem  Fremdkorper  oder 
Fuchs,  AugenlieilkuncK  8 -jo 
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nachtiaglich  aus  dem  Bindehautsacke  in  das  Angeninnere  gelangt  sind,  oder  sie 
ist  Folge  einer  chemischen  Reizung  der  Gewebe  durch  solche  Fremdkorper,  welche 
chemisch  different  sind.  So  konnte  z.  B.  durch  Kupferstiickchen  und  noch  mehr 
durch  Quecksilberpartikelchen,  welche  aseptisch  in  die  vordere  Kammer  eingebracht 
wurden,  eitrige  Entziindung  hervorgerufen  werden.  Diese  setzt  also  nicht  noth- 
wendig  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  das  Auge  voraus.  Die  Beobachtung  am 
Mensclien  stimmt  mit  den  durch  das  Experiment  erhaltenen  Thatsachen  im  All- 
gemeinen  uberein.  Es  hangt  von  folgenden  Umstanden  ab,  ob  der  eingedrungene 
Fremdkorper  vom  Auge  gut  vertragen  wird  oder  nicht:  1.  Yor  Allem  davon,  ob  er 
aseptisch  ist  oder  nicht;  2.  von  seiner  chemischen  Beschaffenheit.  Chemisch 
indifferente  Korper,  wie  z.  B.  Glassplitter,  konnen,  wenn  sie  aseptisch  in’s  Auge 
gelangen,  am  ehesten  ohne  weiteren  Nachtheil  in  demselben  verweilen.  Das  Gegentheil 
gilt  von  den  haufigsten  Fremdkorpern,  den  Metallsplittern.  Dieselben  erregen  fast 
immer  eine  schwere  Entziindung,  welche  man  aber  in  den  meisten  Fallen  nicht  auf 
septische  Beschaffenheit  beziehen  darf.  Gerade  die  Metallsplitter  sind  oft  unmittel- 
bar,  bevor  sie  in’s  Auge  dringen,  stark  erhitzt  (z.  B.  die  Splitter,  die  beim  Hammern 
des  Metalles  abspringen)  und  werden  dadurch  sterilisirt.  Ihre  entziindungserregen- 
den  Eigenschaften  verdanken  sie  dem  Umstande,  dass  sie  sich  in  den  Geweben 
des  Auges  unter  Oxydation  allmalig  losen  und  dadurch  chemisch  reizen.  Dies  gilt 
fiir  Eisen  und  noch  mehr  fur  Kupfer;  die  in  dieser  Beziehung  unschadlichen 
Metalle,  wie  z.  B.  die  edlen  Metalle,  gelangen  verhaltnissmassig  s lten  in’s  Auge; 
3.  das  Yo lumen  des  Fremdkorpers  ist  insofern  von  Einfluss,  ab  Ye  Fremdkorper 
um  so  schwerer  vertragen  werden,  je  grosser  sie  sind.  Wahl  md  namlich  kleine 
Fremdkorper  rasch  im  Auge  fixirt  werden,  erfahren  grossere  leicht  Lageveranderungen 
bei  Bewegungen  des  Auges,  namentlich  wenn  sie  von  tolnm  specifischen  Gewichte 
sind,  wie  dies  gerade  bei  Metallstiickcken  der  Fall  ist.  Durch  die  Yerschiebungen 
des  Fremdkorpers  werden  die  umgebenden  Gewebe  mechanisch  gereizt;  4.  die 
Toleranz  der  einzelnen  Gewebe  des  Auges  gegen  Fremdkorper  ist  verschieden. 
Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkorp-  c,  reagiren  am  starksten  gegen  jede 
Verletzung.  Die  Linse  dagegen  ist,  verirutMich  wegen  ihres  tragen  Stoffweclisels. 
derjenige  Theil  des  Auges,  in  welchem  Fremdkorper  verhaltnissmassig  am  besten 
ertragen  werden.  Hat  sich  z.  B.  eiu  kl einer. Eisensplitter  in  die  Linse  eingebettet. 
so  triibt  sich  diese  wohl,  aber  es  kovmt  gewohnlich  nicht  zur  Entziindung.  Spater 
farbt  sich  dann  die  Linse  zuweilen  braun  durch  das  sich  bildende  Oxyd.  Eine 
saturirtere  braune  Farbung  triti  vorziiglich  in  Form  rostbrauner  Punkte  auf,  welche 
unter  der  vorderen  Unsenkapsel  liegen  und  einen  Kranz  bilden,  welcher  ungefahr 
dem  Rande  der  erwe.tertm  Pupille  entspricht  (Sam  el  so hn).  Spater  kann  sich 
die  Farbung  auf  dio  Iris  erstrecken,  welche,  wenn  sie  fruher  grau  oder  blau  war. 
eine  rostbraune  Fa^e  annimmt.  Auch  in  den  anderen  Geweben  des  Auges  kpmmt 
Eisenimpragm  tio  i vor,  namentlich  in  der  Netzhaut,  welche  dadurch  allmalig 
atrophisch  wird,  so  dass  selbst  in  solchen  Fallen,  wo  der  Splitter  ohne  Entziindung 
vertragen  wird,  schliesslich  Erblindung  eintreten  kann  (Hip pel  jun.).  Die  Im- 
pragnaSon  der  Gewebe  mit  Eisen  wird  als  Si  der  o sis  bulbi  bezeichnet  (olSyjpo;, 
Ebea).  — Kleine  Eisensplitter  konnen  unter  Oxydation  mit  der  Zeit  ganzlich  auf- 
gtdosr  werden. 

Die  perforirenden  Yerletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Classe 
sehr  haufig  und  stellen  ein  grosses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlich 
fiir  industriereiche  Gegenden.  Einen  guten  Begriff  von  der  Hiiufigkeit  der  Yer- 
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letzungen,  welchen  die  Augen  mancher  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  gibt  folgender 
Bericht  von  Cohn:  Yon  1283  Metallarbeitern,  welche  in  6 Fabriken  beschaftigt  waren, 
erlitt  jeder  durchschnittlich  2 — 3 Augenverletzungen  im  Jahre.  Die  grosse  Mehr- 
zahl  dieser  Verletzungen  war  natiirlich  leichter  Art;  die  meisten  bestanden  wohl 
nur  in  dem  Eindringen  kleiner  Metallpartikel  in  die  Oberflache  der  Hornhaut, 
welche  zumeist  schon  in  der  Fabrik  selbst  entfernt  wnrden.  Etwa  die  Halfte  der 
Arbeiter  war  gezwungen  gewesen,  wegen  einer  Augenverletzung  arztliche  Hilfe  auf- 
zusuchen;  von  je  1000  Arbeitern  hatten  28  einen  Theil  des  Sehvermogens,  16  ein 
Auge  vollig  durch  Verletznng  eingebiisst.  — Gibt  es  denn  keinen  Schutz  gegen 
diese  erschreckend  haufigen  Verletzungen  der  Augen?  Gewiss,  und  noch  dazu 
einen  sehr  einfachen,  namlich  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Man  hat  solche  aus 
Glas  oder,  damit  sie  unzerbreclilich  seien,  aus  Glimmer  oder  aus  feinem  Draht- 
geflecht.  Leider  stosst  der  Gebrauch  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arbeitern,  welche 
deren  bediirfen,  bis  jetzt  noch  immer  auf  grossen  Widerstand. 

Die  Entfernung  der  in’s  Auge  eingedrungenen  Fremdkorper  hat  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  zu  kampfen  und  gelingt  sehr  haufig  nicht.  Es  lassen  sich 
keine  bestimmten  Regeln  fiir  das  dabei  einzuschlagende  Verfahren  aufstellen,  da  fast 
jeder  einzelne  Fall  seine  Eigenthumlichkeiten  hat  und  eine  ihm  speciell  angepasste 
Operation  erheischt.  Bei  Verletzungen  durch  Eisensplitter  wird  der  Magnet  in 
Anwendung  gezogen.  Man  hat  Apparate  construct,  urn  in  zweifelhaften  Fallen  fest- 
zustellen,  ob  sich  iiberhaupt  ein  Eisensplitter  im  Auge  befindet.  Das  verletzte  Auge 
wird  moglichst  nahe  an  eine  sehr  empfindliche  Magnetnadel  herangebracht,  welche 
bei  Gegenwart  eines  Eisensplitters  im  Auge  einen  Ausschlag  gibt  (astatische  Nadel 
von  Leon  Gerard,  Sideroskop  von  Asmus).  Dadurch,  dass  man  feststellt,  an 
welcher  Stelle  der  Bulbusoberflache  der  Ausschlag  am  grossten  ist,  kann  man 
ungefahr  die  Lage  des  Eisensplitters  bestimmen.  Viel  haufiger  wird  der  Magnet  zur 
Entfernung  des  Fremdkorpers  angewendet.  Die  Extraction  eines  Eisensplitters  auc 
dem  Glaskorper  mittelst  eines  Stabmagneten,  welcher  durch  eine  Incision  ir  dei 
Sclera  eingefuhrt  wurde,  hat  Mac  Keown  zum  ersten  Male  vorgenommeri  (1871). 
Hirschberg  construirte  den  ersten  brauchbaren  Elektromagneten  w dcher 
jetzt  in  der  Regel  beniitzt  wird.  Um  einen  Stab  von  weichem  Eisen  windet  sich 
eine  Spirale  von  nicht  zu  diinnem  Kupferdrahte,  dessen  beide  Endm  mit  einem 
kraftigen  Elemente  verbunden  werden.  Die  Enden  des  Eisenstabes,  welche  etwas 
iiber  die  Spirale  hervorragen,  sind  ein  wenig  gekriimmt  und  endigen  in  eine  stumpfe 
Spitze,  welche  bestimmt  ist,  in  das  Augeninnere  eingefuhrt  -.u  werden.  Man  geht 
zu  diesem  Zwecke  entweder  durch  die  Wunde  selbst  ein  u hs  diese  gross  genug 
und  noch  often  ist,  oder  man  legt  einen  Schnitt  in  'eeigueter  Lage  in  der  Horn- 
haut oder  Sclera  an,  je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkoip^rs.  In  der  jiingsten  Zeit 
bedient  man  sich  auch  sehr  machtiger  Elektroir agreten  (Haab,  Schloesser). 
Ein  solcher  wird  nicht  in  das  Auge  eingefuhrt  -Ox  aern  an  dasselbe  bios  angelegt, 
da  er  auch  kleine  Eisensplitter  schon  au*:  grosserer  Entfernung  anzieht.  Nur 
selten  eignet  sich  die  Einbruchspforte  d^s  Eisensplitters,  um  denselben  durch 
Anlegen  der  Magnetspitze  an  die  Wui.dt  zi  extrahiren.  Zumeist  ist  es  besser,  die 
Magnetspitze  auf  die  Mitte  der  Hornhaut  anzusetzen,  um  den  Splitter  durch  die 
Pupille  in  die  vordere  Kammer  zn  b ingen,  aus  welcher  er  durch  einen  Einschnitt 
am  Hornhautrande  entfernt  wiiL  Der  grosse  Magnet  hat  vor  dem  kleinen  den 
Vortheil,  dass  man  1.  keinr  'Vunde  in  der  Sclera  anzulegen  braucht,  2.  den  Ort 
des  Splitters  nicht  genau  he  iUv,n  muss,  3.  auch  sehr  kleine  Splitter  herausbekommt. 
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El.  Ektasien  der  Sclera. 

a)  Partielle  Ektasie. 

§ 55.  Die  partielle  Ektasie  der  Sclera  stellt  eine  umschriebene 
Vorwolbung  in  Form  eines  dunklen  Hiigels  oder  Wulstes  dar.  Die 
Sclera  ist  an  dieser  Stelle  verdiinnt,  so  dass  sie  sich  leicht  mit  dem 
Sondenknopfe  eindriicken  lasst;  in  Folge  der  Verdiinnung  scheint  das 
Aderhautpigment  durch  nnd  verleiht  der  Ektasie  eine  dunkle,  schiefer- 
graue  oder  blauschwarze  Farbe.  Mittelst  focaler  Beleuchtung  kann  man 
die  Sclera  an  der  ektatischen  Stelle  oft  durchleuchten  und  den  Pigment- 
belag  an  ihrer  Innonflache  hindurchsehen.  — Man  unterscheidet  je  nach 
dem  Sitze  der  Ektasie  verscliiedene  Formen  derselben : 

1.  Yordere  Ektasien  (vordere  Scleralstaphylome).  Diese  nehmen 
den  an  die  Hornhaut  angrenzenden  Theil  der  Sclera  ein  (Fig.  80  und 
81).  Sie  erscheinen  im  Beginne  als  kleine,  dunkle  Flecken,  welche 
spater  sich  vergrossern  und  vorwolben.  Wenn  mehrere  nebeneinander 
stehen,  confluiren  sie  zu  einem  grosseren  Wulst,  welcher  sich  bogen- 
oder  ringformig  um  die  Hornhaut  herumlegt.  Dieser  Wulst,  wird  durch 
stiirkere,  weniger  ausgedehnte  Scleralfasern  an  manchen  Stellen  in 
radiiirer  Richtung  eingeschniirt,  so  dass  er  im  Kleinen  dem  Dickdarm 
mit  seinen  Haustris  ahnlich  ist.  Der  Limbus  bildet  als  eine  etwas 
vertiefte,  graue  Linie  die  Grenze  zwischen  dex  Ektasie  und  der  Horn- 
haut. Wenn  die  letztere  ebenfalls  triib  und  e^tatisch  ist,  so  geht  oft 
die  scharfe  Grenze  zwischen  der  scleraleo  und  cornealen  Ektasie  ver- 
loren  und  beide  bilden  zusammen  eine  einzige,  den  vorderen  Abschnitt 
des  Bulbus  einnehmende  Yorwolbung  — Es  kommt  oft  vor,  dass  ein 
vorderes  Scleralstaphylom  nur  ai  finer  Seite  besteht,  oder  wenigstens 
dort  hauptsachlich  entwickelt  isL.  An  dieser  wird  die  Hornhautbasis 
nach  vorne  verschoben,  so  lass  die  ganze  Hornhaut  schief  zu  stehen 
kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstaphylom  nach  innen  sich  befindet,  so 
sieht  die  Hornhaut  nach  aussen,  statt  geradeaus  (Fig.  81  A). 

2.  Aequatoriale  Ektasien  (Aequatorialstaphylome).  Dies 
sind  dunkle  Huge  I in  der  Gegend  des  Aequator  bulbi.  Man  bekommt 
sie  nur  zu  Rehen,  wenn  man  den  Bulbus  stark  nach  der  dem  Staphylom 
entgegeugecetzten  Seite  wenden  lasst.  Sie  finden  sich  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  des  Aequators,  gehen  aber  niemals  ringformig  um  den 
ganzen  Bulbus  herum,  wie  dies  bei  den  vorderen  Scleralstaphylomen 
hauiig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.  Dieselben  nehmen  den  hinteren  Ab- 
schnitt des  Augapfels  ein  und  konnen  daher  am  lebenden  Auge  nicht 


gesehen  werden.  Sie  unterscheiden  sich  beziiglich  ihres  Ursprunges 
und  ihrer  Bedeutung  wesentlich  von  den  vorderen  und  aquatorialen 
Staphylomen  der  Sclera.  Es  gibt  zwei  Arten  von  hinteren  Scleral- 
ektasien : a)  Das  Staphyloma  posticum  Scarpae.  Dasselbe 
besteht  in  einer  Yerdiinnung  und  Vorwolbung  der  Sclera  am  hinteren 
Augenpol,  nach  aussen  vom  Sehnerveneintritte.  Wenn  die  Ektasie 
grossere  Dimensionen  einnimmt,  wird  auch  der  Sehnerv  mit  in  die- 
selbe  einbezogen  (Fig.  252).  Diese  Ektasie  ist,  wie  Arlt  zuerst  erkannt 
hat,  die  haufigste  Ursache  der  Ivurzsichtigkeit,  indem  durch  das  Zuruck- 
weichen  der  Sclera  der  Bulbus  eine  Yerlangerung  seiner  sagittalen  Axe 
erfahrt  (Axenmyopie).  Die  Diagnose  eines  Staphyloma  posticum  am 
lebenden  Auge  geschieht  auch  nur  durch  den  Nachweis  einer  hohen 
Myopie  und  der  Yeranderungen  im  Augenhintergrunde,  welche  die- 
selbe  begleiten  (§  77).  (3)  Die  hintere  Scler alpr otub eranz  von 

Ammon.  Diese  liegt  nicht  gerade  am  hinteren  Augenpole,  wie  das 
Staphyloma  posticum,  sondern  nach  abwarts  davon.  Sie  ist  im  Gegen- 
satze  zu  den  ubrigen  Ektasien  der  Sclera  nicht  erworben,  sondern  an- 
geboren,  und  zwar  in  Folge  eines  unvollkommenen  Yerschlusses  der 
fotalen  Augenspalte.  Sie  findet  sich  gleichzeitig  mit  Spaltbildung 
(Kolobom)  in  der  Aderhaut  und  haufig  auch  mit  Spaltbildung  in  der 
Iris  (siehe  §§76  und  80). 

Die  erworbenen  Ektasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  auch  in 
den  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Staphylome  der  Sclera  be- 
zeichnet,  wahrend  auf  die  angeborene  A m m o n’sche  Scleralprotuberanz 
der  Ausdruck  Staphylom  nicht  angewendet  wird. 

b)  To  tale  Ektasie  der  Sclera. 

Dieselbe  besteht  in  einer  gleichmassigen  Ausdthnung  der  ganzen 
Sclera,  so  dass  der  Augapfel  in  toto  vergrossert  ist.  Die  Sclera  ist 
iiberall  verdunnt  und  lasst  das  Aderhautpigmeri  durchscheinen,  so 
dass  sie  blaulichweiss  aussieht.  — Die  totale  Ektasie  kann  nur  im 
jugendlichen  Alter  entstehen,  wo  die  Scier c*,  noch  allseitig  nachgiebig 
ist;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bBreits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwacheren  Punkten  sich  vorwolben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  zulasst.  Die  totale  Ektasie  kommt  am  haufigsten 
gleichzeitig  mit  Hornhautstaphy^niun  oder  vorderen  Scleralstaphylomen 
vor.  Durch  Combination  b eider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  auss^rort'entliche  Yergrosserung  des  Augapfels.  — 
\iel  seltener  wird  eiim  ^veite,  reine  Form  der  totalen  Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  A.uge  nur  eine  gleichmassige  Yergrosserung  in  alien 
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seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  theilnimmt 
(Megalocornea).  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydrophthalmus 
oder  Buphthalmus  (jioOs,  Ochs,  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  grossen 
Augen  der  Oclisen).  Der  Hydrophthalmus  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  Glaukom  der 
Erwachsenen  analog,  bei  welcher  Krankheit  daher  der  Hydrophthalmus 
naher  abgehandelt  werden  wird  (siehe  § 83). 

Aetiologie.  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Missver- 
haltnisses  zwischen  dem  intraocularen  Drucke  und  der  Resistenz  der 
Sclera.  Es  ist  entweder  der  Augendruck  pathologisch  erhoht  oder  die 
Festigkeit  der  Sclera  herabgesetzt.  Das  Erstere  ist  weitaus  die  haufigere 
Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  den  hinteren  Scleral- 
ektasien  absieht).  Die  scleralen  Ektasien  entstehen  langsam  und  es 
bedarf  eines  langeren  Bestandes  des  Missverhaltnisses  zwischen  Augen- 
druck und  Resistenz  der  Sclera,  urn  diese  letztere  zur  Ektasirung  zu 
bringen. 

a)  Die  Erhohung  des  intraocularen  D r u c k e s hat  zur 
Folge,  dass  jeder  Quadratmillimeter  der  inneren  Scleraloberflache  den 
gleichen  hoheren  Druck  zu  tragen  hat.  Wiirde  die  Sclera  durchwegs 
dieselbe  Beschaffenheit  besitzen,  so  wiirde  sie,  falls  sie  iiberhaupt  dem 
Drucke  nachgibt,  in  vollkommen  gleichmassigei-  Weise  sich  ausdehnen. 
Da  aber  einzelne  Theile  der  Sclera  weniger  :est  gefiigt  sind  als  andere, 
so  geben  die  ersteren  dem  erhohten  Drucke  frliher  nach.  Diese  Stellen 
geringerer  Festigkeit  sind  jene,  wo  die  Sclera  Nerven  oder  Gefasse  in 
das  Augeninnere  hindurchtreten  ^sst  und  hiedurch  eine  Durchlocherung 
und  locale  Verdiinnung  erfahrt.  Zu  diesen  Stellen  gehort  vor  Allem 
die  Lamina  cribrosa,  fern^  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die  Wirbel- 
venen  und  die  vorderen  Cuiargefasse  die  Sclera  durchbohren.  An  der 
Stelle  der  Lamina  cribiosa  ist  die  Sclera  auf  eine  diinne,  siebformig 
durchlocherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhohten  Drucke 
nach  riickwarts  oich  ausbaucht.  Diese  Ausbauchung  wird  aber  nicht 
zu  den  Schralstaphylomen  gerechnet,  sondern  als  Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der  Sehnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribrosc  nach  riickwarts  ausweicht  (§  81).  An  jener  Stelle,  wo  die 
Wirbel\enen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  Aequatorialstaphy- 
lome,  an  den  Durchtrittsstellen  der  vorderen  Ciliargefasse  aber  die 
v »rderen  Scleralstaphylome.  Die  librigen,  resistenteren  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhohten  intraocularen  Drucke  unver- 
iindert;  nur  bei  Kindern,  wo  die  Sclera  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
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es  zu  totaler  Ektasie  der  Sclera.  — Die  haufigsten  Ursachen  des 
erhohten  intraocularen  Druckes  sind  Glaukom,  Seclusio  pupillae  und 
ektatische  Hornhautnarben.  Beim  Glaukom,  wo  hauptsachlich  die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entzundungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Regel  Aequatorialstaphylome ; Seclusio  pupillae  und  Horn- 
hautstaphylome  dagegen,  bei  welchen  sich  die  Entziindung  im  vor- 
dersten  Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  fiihren  zumeist  zu  vorderen 
Scleralektasien. 

b ) Yerminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  dem  normalen  Augendrucke  nicht  mehr  Stand  zu 
halten  vermag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entzlindungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  fiihrt  (Seite  259),  ferner  dann,  wenn  Geschwiilste  (bos- 
artige  Neubildungen,  gummose  oder  tuberculose  Knoten)  in  oder  unter 
der  Sclera  sich  entwickeln.  Auch  Yerletzungen  der  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  herab,  weshalb  die  Narben  nach  penetrirenden  Scleral- 
wunden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  haufig  ektatisch 
werden.  — Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleralektasien  fiihren 
spater  zu  einer  Erhohung  des  intraocularen  Druckes,  welche  dann  aber 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Ektasie  angesehen 
werden  muss,  wenn  sie  auch  mithilft,  die  Ektasie  noch  weiter  zu  ver- 
grossern.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe  Yorgang,  wie  bei  den 
Ektasien  der  Hornhaut  (Seite  244).  — Die  hinteren  Scleralektasien 
werden  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Resistenz  der  Sclera  zuriick- 
geftihrt.  Beziiglich  der  Entstehung  des  Staphyloma  posticum  wird  eine 
angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sclera  in  ilirem  hinteren  Anthoile  an- 
genommen.  Betreffs  der  Ammon’schen  Scleralprotuber^n:  stellt  man 
sich  vor,  dass  bei  Storung  der  fotalen  Spalte  der  Netzhaut  auch  die 
anliegenden  Theile  der  mesodermalen  Augenhiillen,  Adeihaut  und  Leder- 
haut,  ungeniigend  ausgebildet  werden  und  daber  dem  Augendrucke 
nachgeben. 

Folgen  der  Scleralektasien.  Bei  den  vorderen  und  aquatorialen 
Scleralstaphylomen  gelit  das  Sehvermogen  durch  Drucksteigerung  endlich 
ganz  verloren.  Wenn  die  Ektasie  nicht  zum  Stillstande  kommt,  so 
bildet  sich  eine  immer  starkere  Vergrbsserung  des  Bulbus  aus.  Derselbe 
ragt  weit  aus  der  Lidspalte  hervor,  kann  nur  unvollstandig  von  den 
Lidern  bedeckt  werden  und  auf  das  Hochste  entstellend.  In  Folge 
der  mechanischen  Reizung  b(  steht  Bindehautkatarrh,  Thranenfluss  und 
Lidkrampf:  nicht  seite*  i wTird  das  untere  Lid  so  weit  durch  den  ver- 
grosserten  Bulbus  \oigedrangt,  dass  es  sich  nach  vorne  umschliigt 
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Ektr opium).  Endlich  geniigt  ein  geringfiigiges  Trauma,  urn  die  Berstung 
des  Staphyloms  an  einer  besonders  verdunnten  Stelle  zu  veranlassen. 
Es  entleert  sich  der'grosste  Theil  des  verfliissigten  Glaskorpers,  wonach 
es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Auge  unter  den  Erschei- 
nungen  der  Panophthalmitis  zu  Grunde  gehen  kann. 

Das  Staphyloma  posticum  bedingt,  wenn  es  zunimmt,  eine  be- 
standige  Erhohung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Drucksteige- 
rung  und  den  anderen  deletaren  Folgen  der  vorderen  und  iiquatorialen 
Staphylome  zu  flihren.  Die  Ammon’sche  Scleralprotuberanz  bleibt 
stationar  und  zieht  keine  weiteren  nachtlieiligen  Folgen  nach  sich. 

Therapie . Es  sind  nur  die  vorderen  und  Iiquatorialen  Scleral- 
ektasien  einer  Behandlung  zuganglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  ersteren,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fiille  in  Folge 
von  Drucksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  Iridektomie, 
soferne  sie  technisch  noch  ausfiihrbar  ist,  angezeigt.  Indem  dieselbe 
den  intraocularen  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Yergrosse- 
rung  der  Scleralektasien  ein  Ziel  (in  gunstigen  Fallen  verkleinert  sich 
selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  bewahrt  zugioich  das  Seh- 
vermogen,  so  weit  es  etwa  noch  vorhanden  ist,  vor  dem  giinzlichen 
Untergange.  — Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der  Fall  ist,  eine 
Iridektomie  aus  technischen  Griinden  nicht  nu  hr  ausgefuhrt  werden 
kann,  so  bleibt  nichts  als  die  Enucleation  iibrig,  falls  das  Auge  durcli 
Grosse,  Schmerzhaftigkeit  oder  Entstell  mg  den  Patienten  belastigt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  ues  Scleralstapkvloms  ist  eine 
wesentlich  andere  als  die  des  Hornhauts+aph^loms.  Wiihrend  dieses  aus  einem 
Narbengewebe  besteht,  das  an  die  Stelle  uci.  verloren  gegangenen  Ilornhaut  ge- 
treten  ist,  wird  das  Scleralstaphylom  da  *ch  die  Sclera  selbst  gebildet.  Diese  ist 
an  der  Stelle  der  Ektasie  nicht  versch  vunden,  sondern  nur  verdunnt.  so  dass  sie 
oft  nicht  dicker  als  ein  Blatt  P ipicr  ist.  Beim  Staphyloma  posticum  handelt  es 
sich  urn  eine  gleichmassige  Verdiinnung.  Bei  den  vorderen  und  iiquatorialen 
Staphylomen  findet  man  °tt  eii  e ungleichmiissige,  plotzlich  einsetzende  Verdiinnung. 
indem  die  inneren  Sch  elite  1 am  Rande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten  aufhoren. 
Die  Sclera  sieht  dann  an  der  vorgebauchten  Stelle  aus,  als  ob  sie  von  innen  her 
angenagt  und  dadureh  direr  innersten  Schichten  beraubt  wiire  (Fig.  75  a).  Vermuthlich 
kommt  dies  so  .u  btande,  dass  in  Folge  der  starken  Dehnung  die  innersten  Faser- 
lagen  der  Sclera  ^uerst  an  einer  Stelle  zerreissen  und  dann  allmalig  weiter  aus- 
einander  weichen  (Czermak  und  Birnbacher).  Die  Uvea  ist  stets  fest  mit  der 
inneren  Oberflache  der  Ektasie  verwachsen  und  daselbst  so  atrophisch,  dass  fast 
nur  il  r Pigmentblatt  iibrig  bleibt,  welches  die  dunkle  Auskleidung  der  Innenfliiche 
de1*'  Ektasie  bildet. 

Die  Section  ektatischer  Bulbi  zeigt,  dass  das  vordere  Scleralstaphylom 
von  zweierlei  Art  sein  kann:  entweder  Ciliarstaphylom  oder  Intercalar- 
stapliylom.  Das  erstere  (Fig.  80)  gehort  demjenigen  Theile  der  Sclera  an,  dessen 
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Innenfliiche  vom  Ciliarkorper  bekleidet  wird:  das  letztere  (Fig.  81  und  82)  dagegen 
entwickelt  sich  in  jenem  schmalen  Antheile  der  Sclera,  der  naeh  vorne  vom  Cihar- 
korper,  zwischen  diesem  und  dem  Hornhautrande  gelegen  ist.  Der  vordere  Rand  des 
Ciliarkorpers  und  damit  die  Wurzel  der  aus  dem  Ciliarkorper  entspringenden  Iris 
entsprechen  namlick  niclit  genau  der  Corneoscleralgrenze.  sondern  liegen  etwas  hinter 
derselben  (Fig.  84  und  89).  Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  befindliche  vorderste 
Theil  der  Sclera  gehort  bereits  der  vorderen  Kammer  an.  Obgleicli  sich  nun  gerade 
in  diesem  das  Intercalarstaphylom  entwickelt.  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter. 
sondern  vor  demselben,  gerade  so  wie  beim  Ciliarstaphylom.  Dies  kommt  auf 


Fig.  80. 

Staph  ylomaciliare.  Nach  Pagenstecher.  — 
Das  Auge  ist  in  horizontaler  Richtung  entzwei 
geschnitten.  Rings  um  die  Hornhaut  geht  eine 
Ektasie  der  Sclera  c,  welche  an  der  temporalen 
Seite  t die  grosste  Breite  erreicht,  an  der 
nasalen  Seite  u dagegen  schmaler  und  weniger 
vorgewolbt  ist,  wodurch  die  Hornhaut  nach 
der  Nasenseite  verschoben  erscheint.  Die  innere 
Oberflache  der  Ektasie  ist  von  den  lang  aus- 
gezogenen  Ciliarfortsatzen  bekleidet;  die  Iris 
ist  nicht  zu  sehen,  weil  sie  an  die  hintere 
Oberflache  der  Hornhaut  angepresst  ist,  welche 
daher  schwarz  pigmentirt  aussieht.  Netzhaut 
und  Aderhaut  sind  durcli  die  Preparation  etwas 
von  der  Unterlage  abgelost;  in  ersterer  sind 
Gruppen  imnktformiger  Hamorrhagien  b be- 
merkbar.  Der  Sehnervenkopf  o zeigt  eine  tiefe 
Druckexcavation. 


Fig.  81. 

Staphyloma  intercalare.  — Der  Bulbus 
ist  in  horizontaler  Richtung  halbirt  und  in 
etwas  mehr  als  naturlicher  Grosse  abgebildet. 
Die  Ektasie  der  Sclera  s schiebt  sich  an  der 
Nasenseite  n zwischen  den  Ciliarkorper  c und 
die  Hornhaut  h ein,  wodurch  die  letztere  nach 
der  Schlafenseite  hin  verschoben  wird.  D;~ 
Innenfliiche  der  Ektasie  ist  von  Pigment  ul  er- 
zogen,  welches  den  Rest  der  mit  der  verdiinn  en 
Sclera  verwachsenen  Iriswurzel  darsteM;  div. 
Pigmentauskleidung  hat  in  Folge  ihre*  Aus- 
dehnung  iiber  eine  so  grosse  Flache  zahlreiche 
Lucken  bekommen.  Die  Ektasie  ninmt  nach 
aussen  immer  mehr  an  Breite  ab  so  aass  an 
der  Durchschnittsstelle  der  temr  or  Jen  Bulbus- 
wand  t nur  mehr  ein  ganz  sc>-  nu'»-.  Zwischen- 
raum  zwischen  Ciliarkorper  uid’  Iris  bemerk- 
bar  ist,  in  Folge  der  Tu-  Dn  cksteigerung 
charakteristischen  Anlcithv'ng  ler  Iriswurzel  an 
die  Sclera.  — An  dem  haibirten  Sehnerven  i 
ist  keine  Excavation  vorhanden,  an  der  Netz- 
haut erkennt  ryin  die  Fovea  centralis  f und 
die  Ausb’  eitung  uer  Netzliautgefiisse. 


folgende  Weise  zu  Stande:  Der  Ausbildung  der  Ektasie  geht  Drucksteigerung 
voraus,  welche  dazu  tuhrt,  dass  der  periphers  e Theil  der  Iris  nach  vorne  riickt 
und  mit  der  Sclera  verwachst  (siehe  § 84  U 'd  Fig.  138  und  139).  Der  frei  in  die 
Kammer  hervorragende  Theil  der  Iris  gchi  daner  erst  weiter  vorne  von  der  Sclera 
ab;  es  sieht  bei  Betrachtung  mit  freieir  Auge  aus,  als  ob  die  Insertion  der  Iris 
nach  vorne  geriickt  ware,  bis  zur  Coi  aeoscleralgrenze  oder  noch  weiter.  Das  Inter- 
calarstaphylom entsteht  nun  ge^ue  in  jenem  Bezirke  der  Sclera,  welcher  mit  der 
Irisperipherie  verwachsen  ist,  also  in  Fig.  82  bei  l,  wo  man  bereits  den  Anfang 
einer  Ektasie  sieht,  indem  kaai  p vor  dem  Abgange  der  Iris  die  innersten  Scleral- 
lamellen  auseinandergewul-.ei.  sind  und  die  Iris  in  die  Lucke  hineingepresst  ist. 
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Die  Ektasie  liegt  daher  auch  spater.  selbst  wenn  sie  noch  so  gross  wird,  immer 
zwischen  dem  eigentlichen  Ursprunge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des  Ciliar- 
korpers  (Fig.  82  a)  und  dem  scheinbaren  Ursprunge  derselben  an  jener  Stelle, 
wo  der  noch  freie  Theil  der  Iris  beginnt  (Fig.  82  b).  Die  Innenflache  des  Inter- 
calarstaphyloms  ist  von  einer  Pigmentschichte  bekleidet,  welche  nichts  Anderes 
als  die  ganz  atrophische,  mit  der  Sclera  verwacksene  Wurzel  der  Iris  ist.  — Am 
uneroffneten  Bulbus  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Ciliar-  und  Intercalarstaphylom 
schwieriger  als  am  anatomischen  Praparate,  lasst  sich  aber  doch  nach  folgenden 
Anhaltspunkten  machen : Beim  Intercalarstaphylom  sieht  man  die  vorderen  Ciliar- 
gefasse  am  hinteren,  beim  Ciliarstaphylom  am  vorderen  Rande  der  Ektasie  aus  der 
Sclera  herauskommen.  Ein  dunnes  Ciliarstaphylom  lasst  sich  meist  durchleuchten, 
so  dass  man  die  verlangerten  Ciliarfortsatze  als  schwarze  Streifen  an  seiner  Innen- 
flache erkennt  (Fig.  80c). 


Fig.  82. 

Staphyloma  intercalare.  Vergr.  4 1.  — Die  Figur  -tcRt  einen  Verticalschnitt  dureh  die 
vordereHalfte  des  ektatisehen  Bulbus  dar,  welcher  grose  Vehnlichkeit  mit  dem  in  Fig.  81 
dargestellten  Auge  darbietet,  nur  dass  bei  ersterem  die  tarkste  Ektasie  nach  oben  von  der 
Hornhaut  sitzt.  Die  Grenzen  der  Hornhaut  sim  durcn  den  Limbus  I und  1 , gegeben.  Bei  1 
sieht  man  die  Anlegung  der  lriswurzel  an  die' ScWa  und  den  Beginn  einer  Verdiinnung  der 
letzteren;  auf  der  anderen  Seite  dagegen  bes  elu  e*n  ausgebildetes  Intercalarstaphylom,  das 
von  a bis  b reicht  und  am  lebenden  Auge  e.ip’*  dunkel  durchscheinenden  Hiigel  bildete. 
Die  Sclera  ist  im  Bereiche  des  Staphyloma  • auf  die  Hiilfte  ihrer  Dicke  reducirt  und  an  ihrer 
inneren  Flache  von  einem  diinnen  Pigi  Kn'iiberzuge  als  Rest  der  Iris  bekleidet.  Die  Iris 
ist  vom  Ciliarkorper  a bis  zum  vord.i  n Rande  der  Ektasie  b mit  der  Sclera  verwachsen ; 
die  Ciliarforts*  tze  und  durch  Atropliie  flacher. 


Die  Ektasirung  der  Solera  zieht  zumeist  noch  weitere  Yeranderungen  im 
Bulbusinnern  nach  sioh.  In  Folge  der  Vergrosserung  des  vom  Ciliarkorper  ge- 
bildeten  Ringes  wird  ReJris  gedehnt  und  atrophisch,  kann  sich  auch  wohl  stellen- 
weise  von  ihrer  Iroertion  ablosen  (spontane  Iridodialyse).  Das  Gleiche  gilt  fur  die 
Zonula  Zinnii,  wolche  durch  Atrophie  defect  wird.  so  dass  die  Linse  schlottert.  ja 
selbst  sich  lux  rt.  Ciliarkorper.  Aderhaut,  Netzhaut  und  Sehnerv  werden  atrophisch ; 
letzterer  z^igt  meist  eine  tiefe,  von  der  Drucksteigerung  herriihrende  Excavation 
(Fig.  800).  

Geschwiire  und  Geschiciilste  der  Sclera.  Die  Sclera  besitzt  wenig  Neigung 
zur  j'lntzundung  und  noch  weniger  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  ihrer  entzund- 
bchen  Producte;  so  wird  z.  B.  niemals  Ulceration  der  scleritischen  Knoten  beob- 
achtet.  Geschwiire.  welche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen.  machen  stets 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sclera  gelangen  ; ebensowenig  greifen  Geschwiire  der  Binde- 
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haut  auf  die  unterliegende  Sclera  Tiber.  Geschwdre  in  der  Sclera  gehoren  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sie  entstehen  durch  Verletzungen  mit  gleichzeitiger 
Infection,  sowie  durch  Zerfall  von  Neubildungen  (syphilitische,  tuberculose  und 
leprose  Knoten,  bosartige  Neubildungen). 

Auch  Neubildungen  kommen  primar  in  der  Sclera  nur  ausserst  selten  vor, 
wahrend  allerdings  die  in  anderen  Theilen  des  Auges  entstandenen  Geschwulste 
auf  die  Sclera  tibergreifen.  Als  primare  Geschwulste  der  Sclera  hat  man  Fibrome, 
Sarkome  und  Osteome  beobachtet. 


IV.  C a p i t e 1. 

Anatoinie  und  Pliysiologie  der  Uvea,  Entwicklungs- 
geschichte  des  Auges. 

I.  Anatomie. 

§ 56.  Wenn  man  von  einem  Angapfel  vorsichtig  Sclera  und  Cornea 
entfernt,  so  hat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die  Chorioidea 
im  Zusammenhange  vor  sicli.  Dieselben  bilden  zusammen  die  mittlere 
Augenhaut,  welche  eine  durch  ihren  Pigmentgehalt  dunkelbraune  Kugel 
darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeffnung,  die  Pupille,  hinten  eine 
kleine,  das  fur  den  Durchtritt  des  Sehnerven  bestimmte  Loch.  Wegen 
der  Aehnlichkeit  der  dunklen  Kugel,  welche  am  Opticus  wie  an  einem 
Stiele  hangt,  mit  einer  Weinbeere  (uva)  hat  die  mittlere  Augen  rnui 
den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis  erhalten. 

a)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*)  ist  eine  scheibenformige,  ;n  der  Mitte 
von  der  Pupille**)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  p^pneren  Rande, 
dem  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  flache  des  Ciliar- 
korpers.  Yon  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hiniiber,  auf  deren 
vorderer  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Pupillarrande, 
aufruht  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupil] o schleift  (Fig.  84).  Durch 
das  Aufliegen  auf  der  Linse  erhalt  die  Iris  lhre  feste  Stiitze.  Man  sieht 
daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  a in  Contact  mit  der  Iris  verloren 

*)  Iris  wegen  der  Bogenform.  nici  t wegen  der  Farbe. 

**)  Papilla  heisst  eigentlich  }Taichen.  vielleicht  weil  man  in  der  Pupille  sein 
eigenes  verkleinertes,  von  der  H irnhaut  gespiegeltes  Bild  sieht.  In  alten  deutschen 
Werken  wird  die  Pupille  gleidi falls  als  Kindlein  bezeichnet.  Auch  im  Griechischen 
hiess  die  Pupille  xopyj,  das  i.T3uchen,  wo  von  die  Ausdriicke  Korektopie,  Korelysis 
u.  s.  w.  stammen. 
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hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Augapfels  erzittern  oder  schlottern 
— Irisschlottern,  Iridodonesis*).  — Da  der  Linsenscheitel  weiter 
vorne  liegt,  als  die  Ursprungsstelle  der  Iris  am  Corpus  ciliare,  so  bildet 
die  Iris  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne  sehende  Spitze  durch 
die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch  Yorriicken  der  Linse  die 
vordere  Rammer  wird,  desto  hoher  wird  dieser  Kegel:  fehlt  dagegen 
die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer  Ebene  aus. 

Bei  Betrachtung  der  Iris  mit  freiem  Auge  oder  noch  besser  mit 
der  Loupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeichnung,  welche 
durch  Erhabenheiten  und  Yertiefungen  der  vorderen  Irisflache  gebildet 
wird  (Belief  der  Iris,  Fig.  83).  In  normalen  x\ugen  scharf  und  deutlich, 
wird  diese  Zeichnung  in  der  entzundeten  oder  atrophischen  Iris  ver- 
waschen  oder  selbst  unkenntlich,  weshalb  sie  ein  wichtiges  Kenn- 
zeichen  fur  Erkrankungen  der  Iris  bildet.  — Die  Zeichnung  wird  vor 


Fig.  83. 

Vordere  E'lache  der  Iris.  Vergr.  0 1.  — P Pup  Parzoue,  CCiliarzone,  r retinaler  Pigment- 
saum,  k kleiner  Kreis,  e Krypte,  f Contractionsfui  ’he,  ti  Naevus,  p periphere  dunkle  Zone. 


Allem  durch  radiitr  gerichtete,  vorspringende  Leisten  gebildet,  welche 
nichts  Anderes  als  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefasse  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarvande  zustreben.  Nahe  dem  letzteren  verflechten 
sich  dieselben  mit  ein  yin  lvranze  circuliirer  Leisten  — dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  (Fi£ . 83  k).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen : die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzone  (C),  die  central 
davon  gelegene  isr.  die  viel  schmalere  Pupillarzone  (P),  welche  oft  durch 
eine  etwas  and3re  Farbung  von  der  Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang 
dem  kleinen  Kreise  bemerkt  man  grubige  Vertiefungen  in  der  Ober- 
flache  der  Iris,  die  Ivrypten  (c).  Aehnliche,  nur  viel  kleinere  Locher 
in  der  vorderen  Flache  exist.iren  auch  an  der  Peripherie  der  Iris, 
zunaehst  ihrer  Wurzel,  welche  jedoch  am  lebenden  Auge  nicht  wahr- 
gcnommen  werden,  theils  weil  sie  zu  klein  sind,  theils  weil  sie  durch  den 


*)  dovso|iai,  ich  schwanke. 
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vorspringenden  Rand  der  Sclera  verdeckt.  werden.  Nur  an  blauen  Augen, 
besonders  bei  Kindern,  fallt  diese  periphere,  durchlocherte  Zone  als  ein 
dunkler,  fast  schwarzer  Kreis  zunachst  der  Wurzel  der  Iris  in  die 
Augen  (p).  — Den  Pupillarrand  der  Iris  sieht  man  von  einem  schmalen, 
schwarzen  Saume  eingefasst  (r),  welcher  besonders  an  Augen  mit 
Cataracta  deutlich  hervortritt.  Er  hebt  sich  hier  namlich  von  dem 
weissen  Hintergrunde  der  getriibten  Linse  viel  besser  ab,  als  von  dem 
Schwarz  der  Pupille  eines  normalen  Auges. 

Mikroskopische  Anatomie.  Das  Stroma  der  Iris  besteht  haupt- 
sachlich  aus  den  zahlreichen  Gefassen, . welche  in  radiarer  Richtung  vom 
Ciliar-  zum  Pupillarrande  verlaufen.  Die  Gefasse  sind  in  eine  dicke 
Adventitia  eingehullt  und  werden  von  einem  lockeren  Netzwerke  ver- 
zweigter  und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischenraume 
zwischen  den  Gefassen  ausfullen  (Fig.  104).  Die  Gefasse  mit  dem  Zellen- 
netze  bilden  zusammen  das  Irisstroma,  welches  demnach  ein  sehr 
lockeres,  schwammartiges  Gewebe  ist.  — Zunachst  dem  Pupillarrande 
der  Iris  findet  man  den  Scldiessmuskel  der  Pupille,  Sphincter  iridis, 
in  das  Irisstroma  eingelagert  (Fig.  84  sp).  Derselbe  ist  ein  1 mm  breites, 
flaches  Band  glatter  Muskelfasern,  welches  zunachst  der  hinteren  Ober- 
flache  der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Flache  liegen  die  Zellen  besonders  dicht 
(vordere  Grenzschichte,  Fig.  104  v).  Darauf  folgt  ein  Endothelbelag, 
welcher  eine  Fortsetzung  des  Endothels  der  D esc  erne  t’schen  Member 
bildet  und  die  ganze  vordere  Flache  der  Iris  bis  zum  Pupillarrardp 
iiberzieht.  Er  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den  Krypten  ent- 
sprechen,  die  sich  am  Pupillarrande  (Fig.  84  cr)  und  am  Cilmtrande 
(c,  c ) befinden.  Diese  bilden  daher  Oeffnungen,  welche  in  das  Innere 
des  Irisgewebes  fiihren  und  dessen  Gewebsliicken  in  offene  Communi- 
cation mit  dem  Ivammerraume  setzen.  Diese  Einrichtung  begunstigt  den 
raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel  der  Pupille,  indem 
sie  gestattet,  dass  schnell  Fliissigkeit  aus  dem  Irisgvwebe  in  die  Rammer 
ubertritt  und  umgekehrt.  — Die  h inter e Flacne  des  Irisstroma  wird 
von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der  retinalen  Pigmentschichte 
bedeckt.  Die  Erstere  (auch  Bruch’sche  Membran  genannt,  Fig.  85  und 
89  h ) besteht  aus  Fasern,  welche  in  radiarer  Richtung  vom  Ciliar-  zum 
Pupillarrande  ziehen  und  den  Dilatator  pupillae  bilden.  Die  Fasern  sind 
Muskelfasern  eigenthiimlicher  A.-t,  welche  aus  der  vorderen  Zellenreihe 
der  retinalen  Pigmentschie’iu  entstehen  (ektodermale  Muskelzellen, 
Grynfeltt,  Heerfordi).  — Auf  die  hintere  Grenzmembran  folgt  die 
retinale  Pigmentschichte,  .velche  die  hintere  Oberflache  der  Iris  bekleidet. 
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Sie  reiclit  bis  zum  Pupillarrande,  um  welchen  herum  sie  sich  ein  wenig 
auf  die  vordere  Flache  der  Iris  hinuberschlagt  (Fig.  84  bei  p)  und 
dadurcli  jenen  schwarzen  Saum  bildet,  den  man  bei  der  Betrachtung 
der  Iris  von  vorne  langs  des  Pupillarrandes  wahrnimmt.  Die  Pigment- 
schichte  besteht  aus  zwei  Lagen  von  Epithelzellen  (Fig.  84  und  85  r 
und  A),  welche  am  Pupillarrande  in  einander  iibergehen.  Beide  zu- 
sammen  stellen,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,  die  Fortsetzung 
der  Netzhaut  bis  zum  Pupillarrande  dar,  wo  dieselbe  endigt  (Fig.  103). 
Es  wird  daher  diese  Schichte  der  Iris  als  die  retinale  (pars  retinalis 
iridis  sive  pars  iridica  retinae)  bezeichnet,  im  Gegensatze  zu  den 
vorderen,  zur  Uvea  gehorigen  Schichten,  welche  unter  dem  Namen 
pars  uvealis  iridis  zusammengefasst  werden  (Schwalbe). 

Die  Farbe  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 
dunkel  (braun)  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.  Es  gibt 
in  der  Iris  zweierlei  Pigment.  Das  eine  liegt  in  den  verzweigten  Zellen 
des  Irisstroma  und  heisst  deshalb  das  Stromapigment ; das  andere  erfiillt 
die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  — retinales  Pigment.  Von 
dem  Verhaltnisse  der  beiden  Pigmentirungen  hangt  die  Farbe  der  Iris 
ab.  Die  retinale  Lage  der  Iris  ist  stets  pigmentreich,  wahrend  der 
Gehalt  der  Iris  an  Stromapigment  sehr  variirt.  Wenn  das  Stroma  der 
Iris  wenig  Pigment  enthalt,  so  schimmert  das  retinale  Pigment  durch 
die  diinne  Iris  hindurch  und  erscheint  blau.  Es  ist  dasselbe  Phanomen. 
welches  stets  einen  dunklen  Hintergrund  blaulich  erscheinen  lasst, 
wenn  er  durch  ein  triibes  Medium  hindurch  angesehen  wPd.  So 
schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut  die  Venen  blau  hindurch.  Ist 
das  Stroma  der  Iris  pigmentarm,  aber  dicker  und  derber,  so  erscheint 
die  Iris  grau.  Je  mehr  endlich  das  Stroma  von  dem  braunen  Stroma- 


Erklarung  der  Fig.  84.  — Meridionaler  Schnitt  durch  it  r vorderen  Theil 
des  Auges.  Vergr.  16/1.  — Die  Grenze  zwischen  der  Cornea  C und  de*  Sclera  S wird  an  der 
hmteren  Flache  durch  den  Querschnitt  des  Schlemm’schen  Canales  s ^Hvnzeichnet.  Sie  ist  an  der 
vorderen  Seite  vom  Limbus  conjunctivae  L bedeckt;  weiter  riickwarts  si  iht  man  in  der  Sclera  den 
Querschnitt  einer  vorderen  Ciliarvene  ei.  Die  Iris  ist  durch  des  Liga^entum  pectinatum  1 an  die 
mnere  (hintere)  Wand  des  Schlemm’schen  Canales  angeheftet.  Si*,  ist,  da  die  Pupille  des  Auges  en^e 
war,  lang  und  diinn  mit  zugescharftem  Pupillarrande  (vergl.  Fig.  ZGj.  An  der  Vorderflache  der  Iris 
erkennt  man  die  Oeffnungen  der  Krypten  sowohl  im  kleinen  Kieise  cr,  als  an  der  Peripherie  c,  ferner 
die  Contractionsfurchen  r.  Die  Hinterflache  der  Iris  ist  vo->  den  retinalen  Pigmentblatte  iiberzo^en 
welches  sich  am  Pupillarrande  p spornartig  nach  vorn-  u^schlagt.  An  einer  Stelle  hat  sich  die 
hintere  Lage  des  Pigmentes  h abgelost,  so  dass  man  die  vo.  dere  Lage  v isolirt  zu  erkennen  verma^. 
Nalie  dem  Pupillarrande  ist  der  Querschnitt  des  Sphucter  pupillae  sp  sichtbar.  Von  der  hinteren 
Wand  des  Schlemm’schen  Canales  entspringt  de**  Cilmrmuskel,  welcher  aus  den  longitudinalen 
Fasern  M und  den  circularen  Fasern  Mu  besteh^:  der  Uebergang  der  einen  Portion  in  die  andere 
wird  durch  die  radiaren  Fasern  r vermittelt.  A n -orderen  Rande  der  circularen  Portion  sieht  man 
den  Querschnitt  des  Circulus  arteriosus  iridis  majer  a.  Dem  Ciliarmuskel  sitzen  die  Ciliarfortsiitze  P 
auf,  welche  von  den  beiden  Lagen  der  Pars  ciliaris  retinae  iiberzogen  sind,  namlich  von  der 
pigmentirten  Zellenschickte  pe,  welche  die  Fortsetzung  des  Pigmentepithels  Pe  ist,  und  von  der 
pigmentfreien  Schichte  pc,  der  Fortcet^ng  v^r  eigentlichen  Retina  R.  Der  flache  Theil  des  Ciliar- 
korpers,  der  Orbiculus  ciliaris  O,  re^ht  biL  zur  Ora  serrata  o,  wo  die  Chorioidea  Ch  und  die 
Retina  R beginnt.  Auf  dem  Orbiculus  l.egen  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii  z,  welche  weiter  vorne 
m den  freien  Theil  der  Zonula  z uv>ergelien  und  daselbst  die  Hohlraume  des  Petit’schen  Canales  i 
einschliessen.  Die  Linse  L zei^  an  ihrem  Aequator  ausser  den  Anheftungen  der  Zonulafasern  den 

Querschnitt  des  Kernbogens  k. 
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pigment  enthalt,  desto  mehr  wird  dieses  selbst  sichtbar  und  liisst  die 
Iris  braun  erscheinen,  wahrend  die  dah inter  liegende  retinale  Pigment- 
schichte  durch  das  Stromapigment  verdeckt  und  dem  Blicke  entzogen 
wird.  — Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,  die  im  Ganzen  wenig 
pigmentirt  ist,  einzelne  inselformige  Pigmentanhaufungen  im  Stroma. 
Dieselben  treten  dann  als  dunkle  (rostfarbige,  braune  oder  schwarze) 
Flecken  in  der  sonst  grauen  oder  blauen  Iris  hervor  — Naevi  iridis*) 
(n  in  Fig.  83  und  36).  Eine  grossere  Anzahl  derselben  verleiht  der 
Iris  ein  getigertes  Aussehen. 

Es  kommen  ausnahmsweise  Falle  vor,  wo  die  Iris  weder  in  ihrem 
Stroma,  noch  in  ihrer  retinalen  Schichte  Pigment  besitzt.  Eine  solche 
Iris  kommt  den  Albinos  zu;  sie  ist  durchscheinend  und  hat  wegen 
ihrer  zahlreichen  Blutgefasse  eine  zart  graurothe  Farbe. 

Die  Untersuchung  der  Iris  am  lebenden  Auge  zeigt  uns  ausser  den  oben 
angefiihrten  Details  des  Irisreliefs  noch  eine  Anzahl  concentrisch  verlanfender 
Bogenlinien,  nahe  dem  Ciliarrande  der  Iris  (Fig.  83/).  Man  sieht  dieselben  be- 
sonders  schon  an  einer  dunklen  Iris  nnd  bei  enger  Pupille,  wo  sie  duich  ilire  helle 
Farbe  von  dem  braunen  Grnnde  sich  abheben.  Es  sind  dies  die  Con  traction s- 
fnrchen  der  Iris.  Wenn  sich  namlich  bei  Erweiterung  der  Pandit  die  Iris  ver- 
schmalert,  so  legt  sich  die  vordere  Flache  derselben  in  Falter  Dif  Thaler  zwischen 
den  Falten  (Fig.  84  /,  f)  sind  eben  jene  Furchen,  anf  derer.  Grund  das  Stroma  der 
Iris  weniger  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Pupille  verengert,  so 
glatten  sich  die  Falten  aus,  die  Furchen  offnen  sicx.  aixd  werden  dann  besser 
sichtbar.  — Bei  abwechselnder  Erweiterung  und  Vc^eLgerung  der  Pupille  bemerkt 
man  auch  eine  Veranderung  am  Pigmentsaum  « det  Fupillarrandes,  welcher  desto 
breiter  wird,  je  enger  die  Pupille  ist;  be  staiker  Erweiterung  der  Pupille  ver- 
schwindet  er  dagegen  ganzlich  (vergl.  Fig  8b  mit  Fig.  36).  — Wenn  die  Pupille 
sehr  eng  ist,  beobachtet  man  auch  im  normalen  Auge  nicht  selten  schwaches 
Zittern  der  peripheren  Theile  der  Iris  (Iridodonesis),  welches  sonst  nur  bei 
Lageveranderungen  der  Linse  vorkommt.  Dasselbe  riihrt  daher,  dass  bei  enger 
Pupille  die  hintere  Kammer  tiaer  ist  und  gleichzeitig  die  stark  verbreitete  Iris 
sich  betrachtlich  verdiinnt  nar,  welche  beiden  Umstande  das  Erzittern  der  Iris 
begiinstigen. 

Die  retinale  Pigmentschichte  setzt  sich  aus  zwei  Zellenlagen  zu- 
sammen,  deren  Erkennm.6  jedoch  durch  die  reichliche  Pigmentirung  sehr  erschwert 
wird.  Nur  im  ^ug„  des  Embryo  (und  zuweilen  selbst  noch  beim  neugeborenen 
Kinde)  sowie  ir.i  Mbinotischen  Auge  sind  die  beiden  Lagen  ohne  Weiteres  deutlich 
von  einandfj.  uiiterscheidbar,  sonst  muss  man  erst  durch  eigene  Bleichungs- 
verfahrejL  die  Pigmentzellen  kiinstlich  entfarben  (Fig.  85).  Man  kann  dann  die 
beiden  Lc  g».n  von  einander  unterscheiden  und  auch  feststellen,  dass  sie  die  Fort- 
setzrng  der  beiden  Blatter  der  Netzhaut  auf  die  hintere  Flache  der  Iris  sind. 
D^e  ' ordere  Zellenlage  geht  aus  dem  Pigmentepithel  der  Netzhaut  hervor.  Aus 
den  \orderen  Theile  des  Protoplasma  dieser  Zellen  entwickeln  sich  die  Fasern  des 


*)  Naevus,  Muttermal. 
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Dilatator  (Fig.  85  m)9  wahrend  die  Kerne  in  dem  hinteren,  pigmentfiihrenden  Theile 
der  Zellen  verbleiben  (v).  Die  hintere  Lage  (s h ) ist  die  Fortsetzung  der  eigentlichen 
Netzhaut  (Fig.  103).  In  pathologischen  Fallen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen 
nicht  selten,  weil  sie  der  Iris  ungleich  test  anhaften.  Wahrend  die  vordere  Lage 
der  hinteren  Flache  der  Iris  sehr  innig  adharirt,  lost  sich  die  hintere  Lage  leicht 
ab  (in  Fig.  84  ist  die  Ablosung  durch  die  Preparation  zufallig  erfolgt).  Wenn  z.  B. 
Anwachsungen  der  hinteren  Irisflache  an  die  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  zer- 
reissen,  so  bleibt  die  hintere  Lage  als  schwarzer  Belag  auf  der  vorderen  Linsen- 
kapsel znriick.  wahrend  die  vordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt.  Ebenso  kann  man 
durch  Abpinseln  die  hintere  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen,  wahrend  man  die 
vordere  Lage  an  der  hinteren  Irisflache  zuriicklasst.  Man  findet  sie  dann  bei  der 


Hintere  Schichten  cler  Iris.  Meridionaler  Schnitt  durch  die  Iris  eines  Erwachsenen 
nacli  der  Methode  von  Fick  entfarbt.  Vergr.  300  1.  - Auf  die  hintersten  .^chichten  ties 
Irisstroma  s mit  semen  verzweigten  Zellen  folgt  der  Dilatator  oder  die  hintere  Grenz- 
membran  in , deren  hintere  Flache  von  dem  Protoplasma  und  den  langlichen  Kernen  der  vorderen 
dfeler'laaJ  Pigmentschichte  belegt  ist.  Die  Grenzen  der  einzelnen  Zellen  sind  in 

llnlien  ^ v7in a r • ZU  vrl5fnnen-.,Die  h?nteE®  LaSe  h der  retinalen  Pigmentschichte  besteht  aus 

hohen  cylmdrischen  Zellen  mit  runden  Kernen.  Die  Zellen  sind  verschieden  lioch  und  so 
gruppmt,  class  ihre  hintere  Oberflache  auf  dem  Schnitte  eine  Reihe  von  abgerundeten  Kuppen 
bildet,  welche  man  m klemerem  Maassstabe  auch  an  der  Iris  in  der  Fig.  84  wiederfindet 
Dieselben  entsprechen  den  Querschmtten  der  dunkelbraunen,  ringformig  und  concentrisch  un* 
die  Pupille  angeordneten  Wulste,  welche  die  Iris  auf  Hirer  hinteren  F?ache  beTBetrachtun 
{Ji11  A,u"e  erkennen  lasst.  Die  hintere  Begrenzung  clieser  Zellenlacre  ist  durch  e'neii 

besonders  scharfen  Contour  gekennzeichnet,  der  sich  jedoch  nicht  als  eine  ei^ene  Gr  "z- 
membran  erkennen  lasst.  Die  Zellen  der  hinteren  Lage  enthalten  noch  einzelne  Pign :eni- 
kornchen,  welche  der  Entfiirbung  entgangen  sind. 


mikroskopischen  Untersuchung  der  abgepinselten  Iris  in  inniger  Ver’.in  'ung  mit  der 
hinteren  Grenzmembram. 

Die  Farbe  der  Iris  verandert  sich,  wie  allbekannt  ist,  in  ten  ersten  Kinder- 
jahren.  Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Tri;  g iboren.  Das  Stroma 
der  Iris  enthalt  wenig  Pigment  und  ist  noch  sehr  dun  a,  so  dass  die  hintere 
Pigmentschichte  blau  hindurchscheint.  Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Stroma 
dicker  und  dichter.  Wenn  dabei  die  Pigmentirung  nicht  zunimmt,  so  wird  die  Iris 
nur  heller  blau  oder  grau;  tritt  aber  gleichzf itig  eine  Vermehrung  des  Stroma- 
pigmentes  auf,  so  bekommt  die  Iris  eine  braune  Farbe.  Die  Umwandlung  der 
blauen  Iris  in  die  braune  bleibt  zuweilen  auf  einen  Theil  der  Iris  beschrankt,  so 
dass  man  einen  braunen  Sector  in  ein-r  sonst  hellen  Iris  sieht.  Auch  kann  die 
Iris  des  einen  Auges  blau,  die  des  anderen  braun  sein.  (In  solchen  Fallen  erkrankt 
nicht  selten  das  Auge  mit  der  hcllei.n  Iris  an  Cataract).  — Die  Farbe  der  Iris 
steht  immer  im  Zusammenhange  der  Pigmentirung  des  ubrigen  Korpers.  Die 
dunklen  Menschenrassen  habf  n -tets  eine  dunkle  Iris. 


Fuchs,  AugenheilkuntL  8 iufl. 
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h)  Ciliarkorper. 

§ 57.  Der  Strahlenkorper  (Corpus  ciliare)*)  wird  zur  Anschauung 
gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  halbirt  und  aus  demselben  Glaskorper, 
Linse  und  Netzhaut  entfernt,  so  dass  die  Uvea  iiberall  blossliegt.  Die 
Stelle,  wo  die  Netzhaut  vorne  abgerissen  ist,  wird  durch  eine  zackige 
Linie,  die  Ora  serrata,  gekennzeichnet  (Fig.  8600).  Entsprechend  der- 
selben  findet  ein  Wechsel  in  der  Farbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 
hinter  dieser  Linie  braun  — Chorioidea  — , vor  derselben  dagegen 
schwarz  — Ciliarkorper.  Am  vorderen  Rande  der  schwarzen  Zone 
erheben  sich  die  Ciliarfortsatze,  Processus  ciliares,  etwa  70  an  der  Zahl. 
Dieselben  treten  nicht  bios  durch  ihre  Prominenz  hervor,  sondern  auch 
durch  ihre  hellere  Farbe,  indem  ihre  Firsten  weniger  stark  pigmentirt 
sind  als  die  Thaler  zwischen  denselben.  Die  vordere,  die  Ciliarfortsatze 
tragende  Zone  des  Ciliarkorpers  heisst  der  gefaltete  Theil  des  Ciliar- 
korpers, Corona  ciliaris  (Fig.  86^);  auf  diese  folgt  nach  riickwarts 
der  hintere  gleichmassig  schwarz  gefarbte,  glatte  Theil  des  Cdiarkorpers, 
Orbiculus  ciliaris  (or). 

Wenn  man  die  gesammte  Uvea  von  der  Cornea  und  Sclera  ab- 
zieht,  so  bekommt  man  die  aussere  Seite  des  Ciliarkorpers  zu  Gesichte. 
Dieselbe  ist  von  einer  Schichte  grauen  GewoLes  bedeckt,  dem  Ciliar- 
muskel. 

Zurn  genauen  Studium  des  Ciliarkdrpf  rs  eignen  sich  Langsschnitte 
(in  meridionaler  Richtung  gefiilirt)  am  besten  (Fig.  84).  Auf  diesen 
erscheint  der  Ciliarkorper  dreiseilo:.  Die  kiirzeste  Seite  sieht  nach 
vorne  und  lasst  ungefahr  aus  xhrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreieckes  sehen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Die  innere  tragt  die  Ciliarfortsatze  (Fig.  84  P),  wahrend  die  aussere 
durch  den  Ciliarmuskel  { M ) gebildet  wird. 

MUcroskopiscke  Anatomie.  Wenn  wir  die  einzelnen  Schichten  des 
Ciliarkorpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treffen 
wir  zuerst  aut  den  Ciliarmuskel.  Derselbe  wurde  von  Briicke 
entdeckt  und  mit  dem  Namen  Tensor  chorioideae  belegt.  Er  besteht 
aus  zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  der 
Muskel+asern  unterscheiden : a)  Die  aussere  Portion  enthalt  die  von 
vo  rne  nach  riickwarts  (longitudinal  oder  meridional)  verlaufenden  Muskel- 
fasem  (Fig.  84 M).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Briicke  zuerst  auf- 


*)  Yon  cilia,  die  Wimpern,  wegen  der  feinen  radiaren  Falten.  Der  Ciliarkorper 
wird  aucli  Kyklon  genannt  (dalier  Kyklitis  oder  Cyclitis)  von  xuy.Xo;,  der  Kreis. 
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? 0 rm? °-n ^ e*r  Durchsehnitt  der  Orbita.  &chematisch.  Vergr.  ? i 1 — Die  nasale  Wand  der  Orbita  wird  durch  die  Lamina  papyracea  dee  Siebbeins  L, 

das  rhranenbein  T und  den  Processus  trontalis  des  Oberkieters  P gebud^.  Die  beiden  letzteren  Knochen  begrenzen  die  Fossa  sacci  laerymalis,  in  welclier  der 
Ihranensack  vS  liegt.  Die  knochernen  Wande  der  Orbita  sind  vom  de.  Periorbita  P ausgekleidet,  von  welcher  die  Lidbander  ihren  Ursprung  nehraen.  Das 
mediale  Lidband  1 tlieilt  sich  in  den  vorderen  Schenkel  v und  de*  hiateren  Schenkel  h,  welche  beide  den  Thriinensack  einschliessen.  Vom  hinteren  Schenkel 
entspringen  Fasern  des  Horner’schen  Muskels  H.  le  ist  das  iau  rale  Lidband,  fi  und  fe  die  von  der  Periorbita  ausgehenden  Fascienzipfel  zum  Musculus 
rectus  memahs  / und  M.  r.  lateralis  K.  Die  Haut  des  N.  sb.Tiickens  N geht  in  die  des  unteren  Lides  iiber,  an  dessen  freiem  Rande  man  die  Cilien 
und  die  Mundungen  der  Meibom’schen  Driisen  m erkenm  • -w.’ sc  hen  beiden  zieht  sich  eine  graue  Linie  i liin.  Am  inneren  Ende  des  Lides  liegt  der  untere 
Inranenpunkt  p,  ferner  1m  Bindehautsacke  die  Carunkc1  < uad  die  lialbmondformige  Falte  n.  Aus  dem  Bulbus,  dessen  untere  Halfte  vorliegt,  ist  die  Linse 
sammt  dem  Glaskorper  herausgenommen  worden.  Man  s:eht  die  vordere  Hammer  k,  die  Iris  ir  und  den  Ciliarkorper,  bestehend  aus  der  Corona  ciUaris  c*. 
und  dem  Orbiculus  cilians  or.  Nach  ruckwiirts  von  cnr  Ora  serrata  oo  folgt  die  Aderhaut  mit  ihren  Venen,  welche  sich  zu  den  Vortices  v sammeln.  f Fovea 

centralis  retinae,  Centralgefasse  des  Opticus  O,  welche  bei  e in  denselben  eintreten. 
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gefunden  wurden,  so  benennt  man  sie  auch  als  Briicke’sche  Portion. 
Die  longitudinalen  Fasern  entspringen  aus  der  ausseren  fibrosen  Augen- 
hiille  an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sclera  (bei  /,  Fig.  89)  nnd 
verlaufen  gerade  nach  ruckwarts,  wo  sie  sich  allmalig  in  die  ausseren 
Schichten  der  Aderhaut  ( Ch ) verlieren.  b ) Die  zweite  Portion  liegt  nach 
innen  von  der  ersten  und  enthalt  die  circular  verlaufenden  Fasern  des 
Ciliarmuskels,  welche  daher  auf  meridionalen  Schnitten  im  Querschnitte 


Stuck  aus  einem  Meridionalschnitte 
durch  den  Ciliarfortsatz,  etwas 
h inter  der  Spitze  desselben. 
Vergr.  240  1.  — Das  Stroma  des  Ciliar- 
fortsatzes  S besteht  aus  zartem  Bindegewebe, 
in  welchem  die  weiten  und  sehr  diinn- 
wandigen  Blutgefasse  g liegen.  Dann  folgt 
die  Glaslamelle  1 und  darauf  die  beiden 
Schichten  der  Pars  ciliaris  retinae.  Die  eine. 
ist  die  Pigmentschichte  P als  Fortsetzung  des 
Pigmentepithels ; die  Zellen  derselben  lassen 
wegen  ihrer  starken  Pigmentirung  weder  Kern 
noch  Zellgrenzen  erkennen.  Die  zweite,  un- 
pigmentirte  Schichte  C besteht  aus  einer 
einfachen  Lage  eubischer  Zellen  als  Fort- 
setzung der  eigentlichen  Netzhaut. 


S P c z 


Fig.  Sb. 

0 b e r f 1 ac  h 1 i c h e Schichten  des 
Ciliarkorpers  a m flachen  Theile 
(Orbiculus  ci’iuris)  im  Meridional- 
schnitte. Vergr.  270  1.  — Aus  demselben 
Schnitte  er»tn'*mmen  wie  Fig.  87.  In  das 
Stroma  > i es  Ciliarkdrpers  dringen  die 
Zellen  u>r  oigmentirten  Lage  P in  Form 
koll’ger  ' der  driisenahnlicher  AusstiTlpungen 
''aber  unne  Lumen)  ein.  Die  Zellen  der 
oLerflachlichen,  unpigmentirten  Lage  C sind 
b ier  langer,  cylindrisch ; auf  ihrer  freien 
Oberflache  liegen  die  Fasern  der  Zonula 
Zinnii  Z auf. 


erscheinen  (Fig.  84  Mu).  S;e  werden  nach  ihrem  Entdecker  Heinrich 
Muller  als  Miiller’sche  Portion  bezeichnet. 

Dem  Ciliarmu.ke)  sitzen  die  Ciliarfortsatze  (Fig.  84 P)  auf. 
Dieselben  bestehm  aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  welches  nebst 
verzweigten  ^igmentzellen  ausserordentlich  viele  Blutgefasse  enthalt, 
so  dass  dir  Ciliarfortsatze  als  der  gefassreichste  Tlieil  des  ganzen  Aug- 
apfels  ^.ligesuhen  werden  miissen.  Die  innere  Oberflache  des  Ciliarkorpers 
wird  von  drei  Schichten  uberzogen.  Die  erste  derselben  ist  eine  homo- 
gere  Membran,  die  Glaslamelle  des  Ciliarkorpers  (Fig.  87  l.  Auf  diese 
iblgt  eine  Schichte  pigmentirter  Zellen,  das  Pigmentepithel  (Fig.  87 
und  88  P),  und  endlich  als  oberflachlichste,  an  den  Glaskorper  angren- 
zende  Schichte,  eine  einfache  Lage  nicht  pigmentirter,  cylindrischer 
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Zellen  (C).  Die  beiden  letzteren  Schichten  sind  die  Fortsetzung  der 
Netzhaut,  welche  hier  auf  eine  doppelte,  namlich  eine  pigmentirte  und 


Fig.  89. 

Kammerbucht.  Vergr.  83/1.  — H Hornhaut,  S Sclera;  die  Greuze  zwischen  Leiden  is 
durch  das  langgestreckte  Lumen  des  Schlemm’schen  Canales  gekennzeichnet.  \n  ,i-r  hinterei 
Mache  der  Hornhaut  sieht  man  die  Descemet’sche  Membran  d mit  ilirem  r,nr.otii«lo.  Sie  hor 
zugescharft  auf  und  geht  in  die  liintersten  Lamellen  des  Ligamertu rn  neAinatum  fiber 
^och  vor  ibreni  Ende  sieht  man  die  unmittelbar  vor  ihr  liegenden  hautlamellen  sicl 
auffasern  und  m die  vorderen  Lamellen  des  Lig.  pect.  iibergehen.  uu  > Lig.  pect.  bildet  di( 
luntere  Wand  des  Schlemm’schen  Canales  und  besteht  scheinb..  a,s  auter  kurzen  Bruch 
stucken  von  Fasern.  Die  durch  den  Sehnitt  quer  getroffenen  Lam.  Hen  des  Ligamentes  er 
schemen  namlich  als  Fasern,  die  uberall,  wo  der  Sehnitt  in  die  T, lichen  der  Lamellen  (Fig.  90 
tallt,  eine  Lnterbrechung  zeigen  miissen.  Am  liinteren  Ende  des  Schlemm’schen  Canales  sieht 
man  em  Bundel  von  circular  verlaufenden  Scleralfasern  (in  r Zeichnung  heller  dargestellt) 
welche  durch  den  Sehnitt  quer  getroffen  sind  und  schriig  gegen  die  Kammerbucht  vorspringer 
(Scleralspornh  An  die  vordere  Flache  desselben  setze.i  sic.'  die  vorderen  Lamellen  des  Lig, 
pect.  an  wahrend  dessen  hintere  Flache  den  longitcdir alen  Bundeln  1 des  Ciliarmuskeh 
als  Ansatzpunkt  dient.  Die  hinteren  Lamellep  des  Lig  pect.  gehen  direct,  ohne  Einschiebun" 
von  Scleralgewebe,  theils  in  die  longitudinal,  n,  tii-ils  in  die  radiaren  Fasern  r des  Ciliar- 
muskels  uber ; die  hintersten  (innersten)  Larne! lei'  des  Lig.  pect.  verlieren  sich,  im  Bogen 
nach  ruckwarts  umbiegend,  in  dem  zarten  ^e.ebe  der  Iriswurzel.  An  der  hinteren  Flache 
der  Ins  I sieht  man  die  hintere  Grenzmembrun  h,  deren  Fasern  sich  noch  in  die  Iriswurzel 
ninem  verfolgen  lassen;  dahinter  folgt  G’e  retinale  Pigraentlage  p.  c circulare  Fasern  des 
Ciliarmuskels;  vor  denselben  der  Que.-'initt  des  hier  sehr  kleinen  Circulus  arteriosus 

irid  s major. 


eine  pigmentlose  Zellenreihc  sich  reducirt  hat,  und  sie  werden  daher 
als  Pars  ciliaris  retinae  bezeichnet.  Diese  beiden  Schichten  gehen 
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auf  die  hintere  Flache  der  Iris  liber,  wo  sie  zu  den  zwei  Lagen  der 
retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  (Pars  iridica  retinae,  Fig.  85  v und  h) 
werden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Stelle  der  Anheftung 
der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  an  die  Sclera.  Man  iiberzeugt 
sich  leicht,  dass  die  Iris  nicht  an  der  Corneoscleralgrenze,  sondern 
weiter  ruckwarts  entspringt,  so  dass  der  vorderste  Theil  der  Sclera 
noch  der  vorderen  Kammer  angehort.  Die  Yerb  indung  zwischen  der 
Sclera  und  der  Wurzel  der  Iris  wird  durch  ein  lockeres  Gewebe  her- 


Fig.  90. 

Ligamentum  pectinatum,  von  der  Flache  gesehen.  Vergr.  700  1.  — Balken,  welche 
eine  zart-faserige  Structur  zeigen,  schliessen  Liicken  zwischen  sich  ein.  Die  grosseren  Liicken 
sind  elliptisch  und  so  gericlitet,  dass  in  e grosse  Axe  dem  Hornhautrande  parallel  liegt. 

An  der  Wand  der  Liicken  liegen  Zellru  <ni„  einera  Kerne  und  grossem  Protoplasmaleib,  die 
Endothelzellen ; kleine  Liicken  we  de*  aurch  eine  solche  Zelle  zuweilen  ganz  ausgefullt. 

gestellt,  welches  am  Runde  der  Hornhaut  entspringt  und  von  bier 
nach  ruckwarts  zur  Iviswurzel  zieht  (Fig.  89).  Dieses  Gewebe,  welches 
als  Ligamentum  pectinatum  bezeichnet  wird,  fiillt  den  Winkel 
zwischen  Iris  und  Corneo-Sclera  aus,  so  dass  er  zu  einer  Bucht,  der 
Kammerbuc  lit.  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect.  aim  ubereinander  geschichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welche 
am  Pa^de  der  Membrana  Descemeti  beginnen  und  nach  ruckwarts 
ziehen,  wo  sich  an  die  hintersten  derselben  ein  Theil  der  longitudinalen 
^tvLern  des  Ciliarmuskels  ansetzt.  Diese  Lamellen  bestehen  aus  Balken, 
welche  rundliche  Liicken  zwischen  sich  lassen  (Fig.  90),  so  dass  sie, 
iibereinandergelegt,  ein  schwammartiges  Gewebe  bilden  (Fig.  89).  Un- 
mittelbar  nach  aussen  von  demselben,  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
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Cornea  und  Sclera,  bemerkt,  man  ein  klaffendes  Lumen,  welches  dem 
Schlemm’schen  Canale  (Sinus  venosus  sclerae)  entspricht,  dessen  innere 
Wand  somit  durch  das  Lig.  pect.  gebildet  wird. 

Iris  und  Ciliarkorper  nelimen  an  der  Bildung  der  beiden  Augen- 
kammern  Theil.  — Die  vordere  Augenkammer  wird  vorne  durch 
die  Hornhaut,  riickwarts  durch  die  Iris  und  im  Bereiche  der  Pupille 
durch  die  vordere  Linsenkapsel  begrenzt,  am  Rande  dagegen  durch 
das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welchem  der  Schlemm’sche  Canal 
und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkorpers  liegt.  Die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Verhaltnissen.  Sie  ist  in  jugend- 
lichen  Augen  am  grossten  und  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  ab. 
Kurzsichtige  Augen  haben  eine  tiefe,  iibersichtige  eine  seichte  vordere 
Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe  der  Augen- 
kammer, indem  sie  wahrend  des  Accommodationsactes  seichter  wird 
durch  Vorriicken  der  vorderen  Linsenflache.  — Die  hint  ere  Augen- 
kammer entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  ihrer  ganzen 
hinteren  Flache,  sondern  nur  mit  ihrem  Bupillarrande  auf  der  Linsen- 
kapsel aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein  Raum 
frei,  welcher  vom  Pupillarrande  nach  dem  Ciliarrande  der  Iris  an 
Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  hat. 
Dieser  Raum,  die  hintere  Augenkammer,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  peripher  durch  den  Ciliarkorper  begrenzt,  wahrend  seine  centrale 
und  seine  hintere  Wand  durch  die  Linse  (Fig.  84  L)  und  durch  J'e 
Zonula  Zinnii  (Fig.  84^)  gebildet  wird,  welch’  letztere  den  Zwischen- 
raum  zwischen  der  Linse  und  dem  Ciliarkorper  uberbriickt.  — Die 
beiden  Augenkammern  stehen  nur  durch  die  Pupille  miteinander  in 
Verbindung. 

Der  Ciliarmuskel  ist  aus  glatten  Muskelfasern  zusainmengesetzt,  welche 
keine  compacte  Masse  darstellen.  sondern  zu  flachen  Bundel  n angeordnet  sind. 
Dieselben  sind  durch  Bindegewebe  getrennt  und  verflechtcn  sich  vielfach  unter- 
einander,  so  dass  sie  eine  Art  Plexus  bilden.  Es  bes+eht  daher  auch  keine  strenge 
Sonderung  der  beiden  Portionen  des  Ciliarmuskels,  \i«lmehr  biegen  die  longitudi- 
nalen  Fasern  ganz  allmalig  in  die  circulare  Richtuug  ura.  Diejenigen  Bundel,  welche 
den  Uebergang  von  der  einen  Faserrichtung  zur  a^deren  vermitteln,  hat  man  als 
radiare  Bundel  (Fig.  84  und  89 r)  bezeichne+ 

Das  Yerhaltniss  zwischen  den  longitudinalen  und  circuliiren  Fasern  variirt 
nach  dem  Befractionszustande  des  Anges.  In  ubersichtigen  Augen  sind  die  circu- 
laren  Fasern  stark  entwickelt,  wahrend  sie  in  kurzsichtigen  Augen  in  selir  geringer 
Anzahl  vorhanden  sind  (siehe  § 14  1 und  Fig.  254 — 6). 

Die  Gegend  des  KammeiW.nKels  oder  der  Kammerbucht  nimmt  besondere 
Bedeutung  fur  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  complicirten  anatomischen 
Yerhaltnisse.  als  auch  wegen  ihrer  Wichtigkeit  fur  den  Stolfwechsel  und  fiir  die 
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Erkrankungen  des  Auges.  Man  hat  diese  Gegend  an  Tkieraugen  friiher  als  an 
Menschenaugen  studirt  und  damals  Bezeichnungen  gewahlt.  welche  heute  noch 
gebrauchlich  sind,  obwohl  sie  fur  das  menschliche  Auge  nicht  passen.  So  fiihrte 
Hueck  den  Namen  Ligamentum  pectinatum  ein,  weil  er  in  den  Augen  von  Huf- 
thieren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  Sclera  das  verbindende  Gewebe 
als  eine  Reihe  von  Zacken  vorspringt,  ahnlich  wie  die  Zahne  eines  Kammes.  Der 
dreieckige  Raum  zwiscken  Sclera  und  Iriswurzel,  welcher  vom  Lig.  pect.  ausgefiillt 
wird,  wird  auch  als  Fontana’scher  Raum  bezeichnet,  weil  Fontana  zuerst  die 
grosseren  Hohlraume  beschrieben  hatte,  welche  sich  bei  manchen  Thieren  zwischen 
den  Lamellen  des  Lig.  pect.  linden. 

Das  Lig.  pect.  wird  von  jener  Endothelschichte  iiberzogen,  welche  von  der 
hinteren  Oberflache  der  D e sc emet’schen  Membran  iiber  das  Lig.  pect.  auf  die 
vordere  Irisflache  hiniibergeht.  Durch  die  Locher  in  den  Lamellen  des  Lig.  pect. 
dringt  das  Endothel  von  der  Oberflache  des  Ligaments  in  die  Tiefe  ein  und 
versorgt  alle  Lamellen  und  Balken  dieses  schwammartigen  Gewebes  mit  Endothel- 
iiberzugen  (Fig.  90). 

Wenn  man  die  Iris  und  den  Ciliarkorper  von  der  Comeo-Sclera  abzieht. 
so  geht  das  Lig.  pect.  mit.  Es  zeigt  dadurch  seine  Zusammengehorigkeit  mit  der 
Uvea,  welche  sich  iibrigens  auch  aus  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt.  Nach  dieser 
gehort  das  Lig.  pect.,  sowie  die  daraus  hervorgehende  D e s cem ei’scho  Membran 
zur  Uvea.  Diese  bildet  demnach  entwicklungsgeschichtlich  eine  vollkommen  ge- 
schlossene  Hohlkugel,  bestehend  aus  Aderhaut,  Ciliarkorper.  Ins,  juig.  pect.  und 
Descemet’scher  Membran.  — Durch  Abziehen  der  Uvea  saiumt  dem  Lig.  pect. 
von  der  Corneo-Sclera  wird  der  Schlemm’sche  Canal  croiTnet.  dessen  innere 
Wand  durch  das  Lig.  pect.  gebildet  wird.  Man  sieht  iJin  dann  als  offene  Rinne 
entlang  der  Grenze  der  Cornea  und  Sclera  verlaufer  - - Scleralrinne. 

Die  vordere  Flache  des  Ciliarkorpers  gehort  zona  Theile  dem  Gebiete  der 
vorderen  Kammer  an  und  ist  in  diesem  Bere:.che  thoils  von  den  hintersten  Lamellen 
des  Lig.  pect.,  theils  von  dem  zarten  Gewebe  der  Kammerbucht  bedeckt  (Fig.  89). 
Es  konnen  daher  entzundliche  Producte,  Larr  entlich  Eiterzellen,  vom  Ciliarkorper 
aus  direct  in  die  vordere  Kammer  gela  igen.  Auch  Neugebilde  schlagen  zuweilen 
diesen  Weg  ein,  indent  sie  in  der  Oogena  der  Kammerbucht  aus  dem  Ciliarkorper 
in  die  vordere  Kammer  hervorwuchern  (Fig.  123). 

Es  dauerte  lange,  bis  man  cine  richtige  Vorstellung  von  den  anatomischen 
Verhaltnissen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
heute  findet  man  seln  haulig  Abbildungen,  welche  diese  Verhaltnisse  unrichtig 
wiedergeben.  Die  Existent  her  hinteren  Kammer  wurde  durch  lange  Zeit  bestritten, 
indem  man  die  Irk  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Flache  der  Linse  aufliegen  lassen 
wollte.  Wenn  dies  der  Fall  ware,  so  wurde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigeir  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  miisste.  Dies  beob- 
achtet  man  in  der  That  in  jenen  pathologischen  Fallen,  wo  durch  Exsudate  die 
Iris  durch  wegs  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  ungewohnlich  weit  nach  riickwarts  gezogen  (siehe  Fig.  113).  — Die 
Exiote  tz  einer  hinteren  Kammer  im  normalen  Auge  liisst  sich  dadurch  nachweisen. 
dass  man  ein  frisches  Auge  gefrieren  liisst;  bei  der  Eroffnung  desselben  kann  man 
dann  ein  ringformiges  Stuck  Eis,  das  gefrorene  Kammerwasser,  zwischen  Iris  und 
Linse  liegen  sehen. 
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c)  Aderhaut. 

§ 58.  Die  Aderhaut  (Chorioidea)  *)  ist  derjenige  Theil  der  Uvea, 
welchei  den  hinteren  Abschnitt  des  Auges,  von  der  Ora  serrata  bis 
zum  Sehnervenloche,  auskleidet.  W enn  man  sie,  nach  Eroffnung  des 
Augapfels  und  Entfernung  des  Glaskorpers  sammt  der  Netzhaut  in  situ 
betrachtet,  sieht  ihre  innere  Oberflache  glatt  und  gleichmassig  braun 
aus.  \ersucht  man  nun,  sie  von  der  Sclera  abzuziehen,  so  bemerkt 
man,  dass  sie  an  mehreren  Stellen  fester  an  derselben  liaftet.  Die 
innigste  \ erbindung  ist  am  Rande  des  Sehnervenloches  vorhanden ; 
lockere  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Gefasse  und  Nerven 
aus  der  Sclera  in  die  Aderhaut  eintreten,  also  namentlich  in  der  Gegend 
des  hinteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  und  des  Aequators  (Wirbel- 
venen).  Wenn  man  nach  Zerreissung  dieser  Verbindungen  die  Aderhaut  von 
der  Sclera  abgelost  hat,  bekommt  man  ihre  aussere  Flache  zu  Gesicht, 
welche  wegen  anhiingender  Membranfetzen  ein  flockiges  Aussehen  hat. 

Mikroskopis ch e Anatomie.  Die  Aderhaut  besteht  aus  5 Schichten, 
welche,  von  aussen  nach  innen  gehend,  in  nachstehender  Weise  auf- 
einander  folgen : 

1.  Die  Suprachorioidea  (Fig.  91s)  besteht  aus  zahlreichen 
gefasslosen,  aber  reicli  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  welche  zwischen 
der  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Sclera  (sc)  liegen.  Beim  Abziehen 
der  ersteren  von  der  letzteren  zerreissen  diese  Lamellen  und  bleiber. 
zum  Theile  an  der  inneren  Oberflache  der  Sclera,  zum  Theile  an  der 
ausseren  Flache  der  Aderhaut  hangen,  welche  dadurch  das  oben  erw  ahnte 
flockige,  rauhe  Aussehen  gewinnt. 

2.  Die  Schichte  der  grossen  Gefasse  (Haller)  (Fig.  91#). 
Diese  sind  hauptsachlich  Yenen  (F),  welche  dicht  nebentuiander  ge- 
lageit  sind  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischen- 
raume  zwischen  den  Gefassen  — Intervascularraume  — sind  reichlich 
mit  Pigmentzellen  (p)  versehen  und  daher  von  brauner  Farbe.  Diese 
Schichte  sieht  deshalb  von  der  Flache  gesehen  so  aus,  dass  man  ein 
Flechtwerk  von  hellen  Ziigen  (den  Gefassen)  auf  dunklem  Grunde  sieht 
(Fig.  86).  Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  man  oft  auch  im  lebenden 
Auge  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen  Gelegenheit  hat  (getafelter  Augen- 
hintergrund,  siehe  Fig.  11  und  JtJS) 

*)  X°P'-02'-8>is , d.  h. : ahnlich  deni  y/jpiov  (lateinisch  corium).  Dieses  Wort  be- 
deutet  „Hauta,  und  zwar  nicht  bios  Lederhaut,  sondern  auch  die  Hiille  der  Frucht 
im  Mutterleibe  (das  Chorion)  ]VL+  dieser  letzteren  eben  soil  die  Aderhaut  wegen 
ihres  Reichthums  an  Gefasse  a S ehnlichkeit  haben.  Irrthumlich  schreibt  man  auch 
Choroidea  oder  Choroides 
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3.  Die  Schichte  der  mittleren  Gefasse  (Sat tier)  (Fig.  91 S), 
sehr  dlinn  und  wenig  pigmentirt. 

4.  Die  Schichte  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  Membrana 
Ruyschii,  obwohl  sie  nicht  von  Ruysch  entdeckt  wurde,  Fig.  91 R). 
Dieselbe  besteht  fast  ausschliesslich  ans  den  Capillaren,  welche  ein 
sehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  so  dicht  nebeneinander  gelegen 
sind,  dass  die  Zwischenraume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmaler 
sind  als  die  Capillaren  selbst.  Diese  Schichte  enthalt  kein  Pigment. 

5.  Die  Glasmembran  (Lamina  basalis,  Fig.  91  G),  eine  homogene, 
die  innere  Oberflache  der  Aderhaut  auskleidende  Membran. 


Fig.  91. 

Querschnitt  clurck  die  ChorioiU  i.  Vergr.  175/1.  — Die  Chorioidea  besteht  aus  der 
Supracliorioidea  s,  der  Schichte  der  j ros  en  Gefasse  H,  der  Schichte  der  mittleren  Gefasse 
der  Choriocapillaris  K und  der  Gla^rotmi  r.  ,n  G.  An  der  Schichte  der  grossen  Gefasse  erkennt 
man  Arterien  A,  Venen  V und  Pi/r.e:  tzilien  p.  Die  innere  Oberflache  der  Chorioidea  ist  von 
dem  Pigmentepithel  f,  cu:  aussere  Oberflache  von  der  Sclera  sc  bedeckt. 


Man  kann  dtn  Dau  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  zusammen- 
fassen : Die  AdePoaut  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefassen,  welche 
sich  je  nach  dem  Kaliber  in  drei  ubereinander  liegenden  Schichten 
anordnen,  so  uass  die  grossten  Gefasse  am  weitesten  nach  aussen,  die 
kleinstcn  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  Anordnung  wird 
daduich  verstandlich,  dass  die  Aderhaut  zum  grossen  Theile  fur  die 
Ernahrung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Gewebe  (Netzhaut  und 
G askorper)  bestimmt  ist.  Deshalb  miissen  die  feinsten  Gefasse,  die 
Capillaren,  aus  welchen  das  ernahrende  Blutplasma  austritt,  an  der 
inneren  Oberflache  der  Aderhaut  liegen.  — Der  gefasshaltige  Theil  der 
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Chorioidea  ist  an  jeder  Seite  von  je  einer  gefasslosen  Schichte,  namlich 
nach  aussen  von  der  Suprachorioidea,  nach  innen  von  der  Glasmembran 
iiberzogen.  Sammtliche  Schichten  der  Aderhaut  fiihren  Pigment  innerhalb 
verzweigter  Pigmentzellen  (Fig.  92),  mit  Ausnahme  der  beiden  innersten, 
der  Capillarschichte  und  der  Glasmembran.  Dem  reichen  Pigment- 
gehalte  verdankt  die  Aderhaut  ilire  dunkelbraune  Farbe.  — Die  innere 
Oberflache  der  Aderhaut  wird  von  dem  auf  der  Glasmembran  auf- 
sitzenden  Pigmentepithel  (Fig.  91  P)  iiberzogen.  Man  hat  dasselbe 
friiher  ebenfalls  zur  Aderhaut  gerechnet,  weil  es  nach  dem  Abziehen 
der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut  haften  bleibt;  embryologische  Unter- 
suchungen  haben  aber  gezeigt,  dass  es  eigentlieh  zur  Netzhaut  gehort. 


Fig.  92. 


Fig.  93. 

Pigmentepitlielzellen  der  Rctin^ 
Vergr.  500/1.  — Dieselben  sind  sechseckige 
Epithelzellen  mit  Pigmentkornche’  i tu  d mit 
unpigmentirtem  Kerne. 


Stromapigmentzellen  der  Chorio- 
idea. Vergr.  400/1.  — Dieselben  sind  ver- 
zweigte,  anastomosirendeBindegewebszellen 
mitzahlreichen  Pigmentkornclien  und  einem 


unpigmentirten  Kerne. 


Es  besteht  aus  regelmassigen  sechseckigen  Zellen,  von  den  or.  jede  einen 
unpigmentirten  Kern  hat,  wahrend  das  Protoplasm^  reichliche  Pigment- 
kornchen  enthalt  (Fig.  93).  Dadurch  bekommt  d’e  ^anze  Schichte  eine 
dunkelbraune  Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  alien  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nerven.  Die 
Ciliarnerven  gelangen  zur  Uvea,  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hinteren 
Pole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Adtrhaut  und  besonders  im  Ciliar- 
muskel  einen  dichten  Plexus,  in  \relchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen  eingeschaltet  sind.  Die  li:s  ist  ebenfalls  sehr  nervenreich,  ent- 
halt aber  keine  Ganglienzelbn  Die  Iris  und  der  Ciliarkorper  haben 
ausser  den  ftir  den  Ciliarmuskel  und  die  Irismusculatur  bestimmten 
motorischen  Nerven  sel  r zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
Trigeminus  stammen  Entziindungen.dieser  Theile  sind  daher  oft  mit 
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grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
sensiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entziindungen  dieser  Membran  ohne 
Schmerzempfindung  verlaufen. 

Die  Aderhaut  geht  continuirlich  in  den  flachen  Theil  des  Ciliarkorpers 
(Orbiculus  ciliaris)  tiber.  Derselbe  besitzt  noch  im  Wesentlichen  diesel  be  Structur 
wie  die  Aderhaut  und  unterscheidet  sich  von  derselben  nur  durch  eine  etwas 
andere  Anordnung  der  Blutgefasse,  sowie  durch  den  Mangel  der  Choriocapillaris, 
welche  an  der  Ora  serrata  endigt.  Der  dem  freien  Auge  auffallige  Unterschied  in 
der  Farbe  zwischen  der  braunen  Aderhaut  und  dem  schwarzen  Orbiculus  (Fig.  86) 
ist  nicht  einer  verschiedenen  Pigmentirung  dieser  Theile  der  Uvea  zuzuschreiben, 
sondern  einer  Yerschiedenheit  des  sie  bedeckenden  Pigment epithels.  welches  der 
Netzhaut  angehort. 

Das  gesammte  Pigment,  welches  in  so  reichlicher  Menge  im  Augeninnern 
vorhanden  ist,  gehort  zwei  Kategorien  an:  1.  Im  Gewebe  der  Uvea  selbst  finden 
sich  uberall  verzweigte  Zellen  vom  Charakter  der  Bindegewebszellen,  welche 
Pigmentkornchen  enthalten  (Fig.  92).  Dies  sind  die  Stromapigmentzellen,  und  das 
in  ihnen  enthaltene  Pigment  wird  als  Stromapigment  oder,  weil  es  durch- 
wegs  in  der  Uvea  selbst  liegt,  als  uveales  Pigment  bezeichnet.  2.  Die  innere  Ober- 
flache  der  Uvea  ist  uberall  von  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  ^usgekleidet, 
welche  der  Retina  angehoren  und  den  Charakter  von  Epithelze^ei  bejitzen  — 
Pigmentepithel  (Fig.  93).  Dieses  Pigment,  welches  also  riclit  in  der  Uvea, 
sondern  nach  innen  von  derselben  liegt,  heisst  das  retinale  Pigment.  — Diese  zwei 
Arten  von  Pigment  unterscheiden  sich  auch  durch  ihre  fein  're  Beschaffenheit.  Das 
Pigment  in  den  Stromazellen  der  Uvea  besteht  aus  kloium  imorphen  Klumpchen; 
die  Pigmentkornchen  in  den  Zellen  des  Pigmentepithcls  dagegen  sind  kurze, 
stabchenformige  Gebilde,  welche  wahrscheinlich  Js  kleine  Krystalle  angesehen 
werden  mussen,  wie  sie  bei  einigen  niederen  Wir.'eltlieren  sehr  deutlich  ausgepragt 
vorkommen. 

Die  pigmentfuhrenden  Zellen,  sowo  ll  die  Stromazellen  als  die  Zellen  des 
Pigmentepithels,  sind  in  alien  Augen  ir.  gleicher  Weise  vorhanden,  aber  die  Menge 
des  Pigments,  welches  sie  enthalten,  'sr  «'.hr  verschieden.  Dadurch  ist  die  ungleiche 
Pigmentirung  der  Augen  bedingt;  wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  enthalten, 
so  ist  das  Auge  albinotisch. 

II.  Circuk  tion  und  Stoffwechsel  der  Uvea. 

a)  Blutgefasse. 

§ 59.  Im  Auge  existiren  drei  Blutgefasssysteme,  dasjenige  der 
Bindehaut  las  der  Netzhaut  und  das  der  Uvea  (Ciliargefasssystem).  Die 
Arten en  des  Ciliargefasssystems  sind:  1.  Die  A.  ciliares  posticae. 
Dies^lben  stammen  aus  der  A.  ophthalmica  und  treten  in  der  Gegend 
aes  lhnteren  Poles  durch  die  Sclera  in  das  Augeninnere  ein.  Die 
Mehrzahl  derselben  begibt  sich  dann  sofort  in  die  Aderhaut  — A.  cil. 
post,  breves  (Fig.  94c,  c ).  Zwei.  derselben  verlaufen  dagegen,  die  eine 
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Fig.  94. 

if  deS  ^Ur-esl  Schematiseh  nach  Lib  *r.  - Das  retinale  Gefasssystem 
entwickelt  sich  aus  der  Centralarterie  des  Opticus  a und  <er  Centralvene  a„  welche  die  Netz- 
hautartenen  b und  die  Netzhautvenen />,  abgeben.  D’esfc.'bcn  endigen  an  der  Ora  serrata  Or. 
Das  C i liar  gefasssystem  wird  durch  die  hinted  l-.rzen  Ciliararterien  c,  c,  die  hinteren 
langen  Ciliararterien  d und  die  vorderen  Ciliararten.n  e gespeist.  Aus  denselben  geht  das 
Gefassnetz  der  Chonoidea  / und  des  Ciharko.mt~s  g hervor,  sowie  der  Circulns  arteriosus 
mdis  major  h.  Aus  letzterem  entspnngen  die  A-terien  der  Iris  i,  welche  im  kleinen  Kreise 
derselben  den  Circulus  arteriosus  iridis  rain'r  h bilden.  Die  Venen  der  Iris  i,,  des  Ciliar- 
korpers  und  der  Aderhaut  sammeln  sic!  zu  Jen  Wirbelvenen  1 ; die  aus  dem  Ciliarmuskel 
kommenden  Venen  m dagegen  verlasF«n  das  Auge  ats  vordere  Ciliarvenen  e,.  Mit  diesen 
anastomose  1 cib..  Schlemm’sche  Canal  n. 

Das  conjunctivale  Gefasssystem  be' teht  aus  den  hinteren  Bindehautgefassen  o und  o,. 
Dieselben  communiciren  mit  dei.  ihneu  entgegenlaufenden  Zweigen  der  vorderen  Ciliar^efasse 

n n nnrl  hllrl^n  rvri  commit  ,1*  T~> _ 


J 


302 


an  der  nasalen,  die  andere  an  der  temporalen  Seite,  zwischen  Aderhaut 
und  Sclera  bis  nach  vorne  zum  Ciliarmuskel  — A.  cil.  post,  longae 
(Fig.  94  d).  Hier  theilt  sich  jede  derselben  in  zwei  Aeste,  welche 
concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  verlaufen  und  mit  den  entgegen- 
kommenden  Aesten  der  Arterie  der  entgegengesetzten  Seite  zu  einem 
arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  — Circulus  arteriosus  iridis  major 
(Fig.  94//,  aucli  Fig.  84  a).  Dieser  gibt  die  Arterien  fur  die  Iris  ab, 
welche  in  radiarer  Richtung  vom  Ciliarrande  zum  Pupillarrande  der 
Iris  ziehen  (Fig.  94/).  Kurz  bevor  sie  den  letzteren  erreichen,  bilden 
sie  durch  Anastomosen  einen  zweiten,  kleineren  Gefasskranz,  den  Circ. 
art.  iridis  minor,  welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iris  entspricht 
(Fig.  94  k).  — 2.  Die  A.  ciliares  anticae  kommen  von  vorne  her,  da 
sie  von  den  Arterien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  abstammen 
(Fig.  94  e).  Sie  durchbohren  die  Sclera  nahe  dem  Hornhautrande  und 
lielfen  den  Circulus  art.  iridis  major  bilden.  — Die  kurzen  hinteren 
Ciliararterien  sind  also  hauptsachlich  fur  die  Aderhaut  bestimmt,  die 
langen  hinteren  Ciliararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  dagegen 
fur  den  Ciliarkorper  und  die  Iris. 

Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  anders  als  die  der 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durch  die  Arcerien  zunachst  das 
Capillarnetz  der  Choriocapillaris  gespeist  (Fig.  9/  f ).  Aus  diesem  stromt 
das  Blut  durch  sehr  zahlreiche  Yenen  ab,  velche  sich  zu  immer 
grosseren  Stammchen  vereinigen,  von  dmei  ^ eine  Anzahl  einem  ge- 
meinschaftlichen  Mittelpunkte  zustrelt.  Hier  entsteht  durch  die  von 
alien  Seiten  herkommenden  Yenen  en:  Wirbel  — Yortex  (Fig.  86  zeigt 
zwei  solcher  Wirbel  v in  der  Flacnenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewohnlich  aber  mehr  betragt,  liegen  etwas  hinter 
dem  Aequator  des  Auges;  von  ihnen  gehen  die  Wirbelvenen,  Yenae 
vorticosae,  ab,  welche,  in  sehr  schrager  Richtung  die  Sclera  durch- 
bohrend,  das  Blut  nach  aussen  abflihren  (Fig.  94/). 

In  den  Cilia  "for  tsiitzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  dunnwandige  Yenen  ubergehen  (Fig.  94#). 
Diese  machen  den  grossten  Theil  der  Ciliarfortsatze  aus,  welche  dem- 
nacli  hauptsachlich  aus  Gefassen  bestehen.  Die  daraus  sich  sammelnden 
grosseren  Yenen,  sowie  die  meisten  der  Yenen  des  Ciliarmuskels  be- 
geben  sich  nach  riickwarts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus  der  Iris 
zu^uckkommenden  Yenen  (Fig.  94  it)  begeben  sich  gleichfalls  zu  den 
W rbelvenen.  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  venose  Blut 
der  Uvea.  Nur  ein  Theil  der  aus  dem  Ciliarmuskel  kommenden  Yenen 
(Fig.  94  m)  schliigt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  direct  durch  die 
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Sclera  nach  aussen  tritt  und  nahe  dem  Hornhautrande  unter  der  Binde- 
haut  zum  Yorschein  kommt  — vordere  Ciliarvenen  (Fig.  94^  und 
Fig.  41).  Dieselben  entsprechen  ihrem  Yerlaufe  nach  den  vorderen 
Ciliararterien,  haben  jedoch  ein  viel  kleineres  Verastelungsgebiet  als 
diese;  sie  sind  es  vornehmlich,  welche  man  bei  Ciliarinjection  oder 
bei  Stauung  im  Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gefassstammchen  unter 
der  Bindehaut  nach  ruckwarts  verlaufen  sieht.  Die  vorderen  Ciliar- 
venen anastomosiren  mit  den  Bindehautvenen,  sowie  mit  dem  Schlemm- 
schen  Canale.  Dieser  ist  ein  venoses  Ringgefass  (Sinus),  welches  ent- 
lang  der  Corneoscleralgrenze  verlauft  (Fig.  94  w,  Fig.  89  s). 

Die  Blutgefasse  des  Auges  gehoren  zum  grossten  Theile  dem  Gebiete  der 
Uvea  an.  Dieser  wird  dadurch  ihre  Rolle  zugewiesen  ; wahrend  namlich  die  feste 
Corneosclera  dem  Schutze  des  Auges  nach  aussen  hin,  die  Netzhaut  der  Perception 
des  Lichtes  zu  dienen  hat.  ist  der  Uvea  die  Auf- 
gabe  zugefallen,  fur  die  Ernahrung  des  Augapfels 
zu  sorgen.  Ihr  Reich thum  an  Blutgefassen  ist  so 
gross,  dass  sie  eigentlich  der  Hauptsache  nach 
aus  solchen  besteht ; daraus  erklart  sicli  auch  ihre 
grosse  Neigung  zu  Entzundungen.  — Die  einzelnen 
Zweige  des  Ciliargefasssystemes  anastomosiren  viel- 
fach  miteinander.  was  die  Ausgleichung  von  Cir- 
culationsstorungen  begiinstigt.  So  sieht  man  z.  B. 
beim  Glaukom,  wo  der  Abfluss  des  venosen  Blutes 
durch  die  Wirbelvenen  erschwert  ist,  die  vor- 
deren Ciliarvenen  dafiir  eintreten  und  grossere 
Mengen  Blutes  nach  aussen  abfuhren.  — Die 
Ciliargefasse  versorgen  auch  die  Sclera  mit  Blut, 
indem  sie  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hindurch- 
treten,  einzelne  Zweigchen  fur  dieselbe  abgeben. 

Uebrigens  ist  die  Zahl  der  Blutgefasse  in  der 
Sclera  eine  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  des  Sehnerveneintrittes  dringen  2 bis 
4 Aeste  der  kurzen  hinteren  Ciliararterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden  daselbst  durch  Anastomosen 
einen  das  Sehnervenloch  umgebenden  arteriellen  Ring,  dm  Zinn’schen  Scleral- 
gefasskranz  (Fig.  10).  Derselbe  ist  von  Wichtigkeit  fur  die  Ernahrung  des 
Sehnerven,  weil  von  demselben  zahlreiche  Zweigchen  zum  Sehnerven  und  dessen 
Scheiden  gehen  und  mit  den  Aesten  der  Centra' ar  erie  des  Sehnerven  anastomosiren. 
Hier  besteht  also  die  einzige  Yerbindung  zwischen  dem  ciliaren  und  dem  retinalen 
Gefasssysteme.  — Nicht  selten  kommt  Cb  \ ">r,  dass  einzelne  Zweigchen  des  Zinn- 
schen  Gefasskranzes,  anstatt  im  Sehnew^nkopfe  zu  bleiben,  denselben  mit  einer 
Biegung  wieder  verlassen  und  in  dk  Netzhaut  eintreten,  in  welcher  sie  gegen  die 
Macula  lutea  hin  verlaufen.  Dkce  Gefasschen,  welche  cilioretinale  heissen,  ver- 
sorgen gewohnlich  einen  kiMnen,  zwischen  Papille  und  Macula  gelegenen  Bezirk 
der  Netzhaut  mit  Blut  (Fi>.  9 >). 


Cilioretinale  ArteH.e.  — 
Am  unteren  ausseren  Rante  der 
Papille  entspringt  mit  liaken- 
formiger  Biegung  ein«.  r'.iioreti- 
nale  Arterie.  D::^elbe  ist  in 
diesem  Falle  grosser  als  ge- 
wohnlich,  t,lo  den  nach 

unten  aussen  <?et».nden  Hauptast 
der  CentraKrteri,  (die  untere 
tempcra'e  Arterie),  welcher  hier 
fehlt,  zu  v rsetzen  bestimmt  ist. 
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b)  Ly  mphb  ahnen. 

§ 60.  Lymphgefasse  gibt  es  im  Augapfel  nicht,  wenn  man  von 
der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lymphspalten  und  Lymph- 
raume  ersetzt.  Man  unterscheidet  vordere  und  hintere  Lymphbahnen. 

1.  Vordere  Lymphbahnen.  Im  vorderen  Abschnitte  des  Aug- 
apfels  bestehen  zwei  grosse  Raume,  namlich  die  vordere  und  die  hintere 


Kammer,  welche  durcli  die  Pupille  miteinander  communiciren.  Der 
Abfluss  d'is  Xammerwassers  von  diesen  Rliumen  nach  aussen  erfolgt  in 
der  Weise,  dass  sich  dasselbe  aus  der  hinteren  Kammer  durch  die 
Pupille  in  die  vordere  Kammer  entleert;  aus  dieser  filtrirt  es  durch 
dac  Maschenwerk  des  Ligamentum  pectinatum  in  den  darunter  liegenden 
S chlemm’schen  Canal  (Fig.  96  S)  und  gelangt  von  da  in  die  vorderen 
Ciliarvenen  (c),  mit  welchen  der  Schlemm’sche  Canal  in  offener 
Communication  steht. 
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2.  Hint  ere  Lymphbahnen.  Diese  sind  folgende : a)  der 
Canalis  hyaloideus  oder  Centralcanal  des  Glaskorpers,  welcher  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach  vorne  bis  zum  hinteren  Linsenpole 
zieht  (Fig.  96  A).  Wahrend  der  Entwicklung  des  Auges  birgt  dieser 
Canal  die  Arteria  hyaloidea,  welche  im  ausgebildeten  Auge  wieder  ver- 
schwunden  ist,  wahrend  der  Canal  bestehen  bleibt.  Er  hat  seinen  Abfluss 
in  die  Lymphraume  des  Sehnerven.  h)  Der  Perichorioidealraum  ist  der 
zwischen  Aderhaut  nnd  Sclera  befindliche  Raum  (Fig.  96  p).  Er  setzt 
sich  langs  der  durch  die  Sclera  tretenden  Gefasse,  besonders  langs  der 
Wirbelvenen  (v)  nach  aussen  fort  und  communicirt  dadurch  mit  dem 
c)  T e n o n’schen  Raum  (Fig.  96 £,  t):  welcher  zwischen  der  Sclera  und 
der  T e n o n’schen  Kapsel  liegt.  Der  Abfluss  der  Lymphe  aus  alien 
diesen  Raumen  geschieht  in  die  dem  Sehnerven  entlang  gehenden 
Lymphbahnen.  Diese  sind  d)  der  intervaginale  Raum,  der  sich  zwischen 
den  Scheiden  des  Sehnerven  befindet  (Fig.  96  i),  und  e)  der  supra- 
vaginale  Raum  (Fig.  96  s),  welcher  die  Scheiden  des  Sehnerven  von 
aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grosste  Menge  der  Lymphe  verlasst  das  Auge  durch 
die  vorderen  Lymphbahnen.  Diese  nehmen  daher  die  grossere  Wichtig- 
keit  fur  sicli  in  Anspruch ; ihre  Unwegsamkeit  flihrt  zu  schweren  Ver- 
anderungen  im  Auge  (Glaukom),  wahrend  liber  Stor.ungen  in  der  Function 
der  hinteren  Lymphbahnen  bis  jetzt.  nichts  Sicheres  bekannt  ist. 

Unsere  Kenntnisse  liber  die  Lymphbahnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwalbe.  Man  bedient  sich  zum  Studium  der  Lymphbahnen  der  Injections 
in  die  Gewebe  des  todten  und  auch  des  lebenden  Auges.  Dadurch  findet  mi'n,  i i 
welchen  Richtungen  die  Fliissigkeiten  in  und  zwischen  den  Geweben  a s Auges 
am  leichtesten  vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargestellten  Raume 
als  Lymphbahnen  angesehen  werden  konnen,  muss  noch  der  Nachweis  erbracht 
werden,  dass  dieselben  von  einem  zusammenhangenden  Endothe'hbarzuge  aus- 
gekleidet  sind.  Auch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  eutdeckten  Lymph- 
raumen  festgestellt. 


c)  Ernahrung  des  Auges. 

§ 61.  Die  Secretion  der  Augenfltissigkeiten,  sowie  die  Ernahrung 
der  Gewebe  des  Auges  geschieht  hauptsachlich  durch  die  Gefasse 
der  Uvea. 

Das  Kammerwasser  is4-  eint,  wasserklare  Fliissigkeit,  welche 
im  normalen  Zustande  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Eiweiss  enthalt.  Es  wird  vor  der  Iris  und  den  Ciliarfortsatzen  geliefeH, 
wobei  letztere  die  wichtiger*  Rolle  spielen.  Man  findet  namlich  in 
Fallen  von  angeborenom  und  erworbenem  Mangel  der  Iris  dennoch 
Fuchs,  Augenheilkunde.  8 Aufl.  20 
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keine  Verminderung  in  der  Absonderung  des  Kammerwassers.  Das 
Kammerwasser  gelangt  zunachst  in  die  hintere  Kammer,  von  welcher 
es  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  dringt.  Hier  verlasst  es 
durcli  das  Ligainentum  pect.  und  den  Schlemm’schen  Canal  wieder 
das  Ange.  Yiel  sclmeller  als  unter  physiologischen  Yerhaltnissen  erfolgt 
die  Absonderung  des  Kammerwassers,  wenn  dasselbe,  z.  B.  durch  eine 
Function  der  Hornhaut,  abgelassen  worden  ist.  Schon  nach  wenigen 
Minuten  ist  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt,  wie  man  oft  bei 
Operationen  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Reproduction 
des  Kammerwassers  wird  dadurch  begiinstigt,  dass  nach  Abfluss  des- 
selben  der  Augendruck  weit  unter  die  Norm  erniedrigt  ist.  Das  Blut 
sttirzt  daher  in  grosser  Menge  in  die  des  iiusseren  Druckes  entlasteten 
Gefiisse  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  ein,  welche  sich  in  demselben 
Maasse  ausdehnen  und  reichlicher  Flussigkeit  transsudiren  lassen.  Diese 
Fliissigkeit,  welche  sich  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  in  der 
Kammer  ansammelt,  unterscheidet  sich  jedoch  vom  normalen  Kammer- 
wasser durch  ihren  betrachtlichen  Eiweissgehalt. 

Die  Hornhaut  wird  hauptsachlich  durch  das  RancDchlingennetz 
des  Limbus  ernahrt,  zum  geringen  Theile  auch  durch  das  Kammer- 
wasser, welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt.  Die  beiden 
anderen  gefasslosen  Gewebe  des  Auges,  die  J i n * e und  der  G 1 a s- 
korper,  sind  in  Bezug  auf  ihre  Ernahrung  ganz  auf  die  Uvea  an- 
gewiesen.  Sie  erhalten  ihre  ernahrenden  Stotfe  hauptsachlich  von  dem 
Ciliarkorper,  vielleicht  auch  von  dem  \^rdeien  Abschnitte  der  Aderhaut. 
Wir  sehen  daher  bei  Erkrankungen  dieter  Theile  sehr  htlufig  Trubung 
der  Linse,  sowie  Trubung  und  Yerfliissigung  des  Glaskorpers  als  Aus- 
druck  der  Storung  in  der  Erniihrung  eintreten.  Der  Stoffwechsel  in 
der  Linse  scheint  ein  sehr  langsamer  zu  sein,  da  pathologische  Ver- 
anderungen  in  derselben  (Trubungen)  oft  ungemein  lange  stationiir 
bleiben  oder  sich  nur  la  lgsam  ausbreiten.  Die  Netzhaut  besitzt 
zwar  ihre  eigenen  G^fasse,  welche  aber  nur  in  den  inneren  Schichten 
derselben  liegen  und  fur  ihre  Ernahrung  nicht  ausreichen.  Die  Netzhaut 
ist  daher,  namentlich  bezuglich  ihrer  iiusseren  Schichten  auf  die  Ader- 
haut angewiesun,  deren  Choriocapillaris  ihr  ja  fast  unmittelbar  anliegt. 
Dieser  letzteren  muss  auch  die  bestandige  Wiedererzeugung  des  ver- 
brauchton  Sehpurpurs  zugeschrieben  werden. 

Das  Kammerwasser  kann  nicht  schlechtweg  als  Lymphe  angesehen  werden. 
dr.  os  m Gegensatze  zu  dieser  nur  ausserordentlich  wenig  Eiweiss  enthalt.  Es 
mu;s  vielmehr  als  ein  Secret  betrachtet  werden,  bezuglich  dessen  die  beiden 
Tellenlagen  der  Netzhaut  (die  pigmentirte  und  die  pigmentlose),  welche  die  Ober- 
flaclie  des  Ciliarkorpers  uberziehen.  die  Rolle  eines  secernirenden  Epithels  spielen. 
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Treacher  Collins  hat  auf  die  vielen  driisenartigen  Einstulpungen  aufmerksam 
gemacht,  welche  das  Pigmentepithel  im  flachen  Theile  des  Ciliarkorpers  bildet 
(Fig.  88)  und  schreibt  liauptsachlich  diesen  die  Secretion  des  Kammerwassers  zu.  — 
Wenn  nach  Ablassung  des  Kammerwassers  sehr  rasch  eine  viel  eiweissreichere 
Kammerfiussigkeit  sich  wieder  ansammelt.  so  ist  diese  znm  grossten  Theile  direct 
aus  den  iiberfullten  Gefassen  der  Ciliarfortsatze  transsudirt,  wobei  es  zu  zahlreichen 
blaschenformigen  Abhebungen  des  retinalen  Zelleniiberzuges  der  Ciliarfortsatze 
kommt  (Greeff). 

Beziiglich  der  Ernahrung  der  Linse  wird  angenommen,  dass  das  vom 
Ciliarkorper  und  dem  vorderen  Theile  der  Aderhaut  herstammende  Nahrmaterial 
in  der  Gegend  des  Aequators  der  Linse  in  diese  eintritt.  Innerhalb  derselben 
circulirt  die  Fliissigkeit  wahrscheinlich  in  Spaltraumen,  welche  sich  in  der  vor- 
deren und  hinteren  Eindenschichte  der  Linse  zwischen  den  Linsenfasern  befinden 
(Schlosser)  und  welche  unter  pathologischen  Verhaltnissen  als  sternformige 
Linsentriibungen  sichtbar  werden  konnen.  Die  Lymphe  verlasst  die  Linse  wahr- 
scheinlich durch  die  vordere  Linsenkapsel,  durch  welche  sie  sich  in  die  vordere 
Kammer  ergiesst. 

Was  die  Netzhaut  anbelangt,  so  weisen  verschiedene  Umstande  darauf 
bin.  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  Ernahrung  zum  Theile.  ebenfalls  auf  die  Aderhaut, 
und  zwar  insbesondere  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  Choriocapillaris. 
angewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  so  weit.  als  die  Netzhaut  selbst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sich  erstreckt,  namlich  bis  zur  Ora  serrata.  An  jener  Stelle, 
wo  die  Netzhaut  ihre  intensivste  Function  entfaltet,  d.  i.  im  Bereiche  der  Fovea 
centralis,  sind  auch  die  Capillarscjilingen  der  Aderhaut  am  dichtesten  angeordnet, 
wahrend  die  Netzhaut  selbst  hier  gefasslos  ist.  Endlicli  gibt  es  viele  Thiere,  bei 
welchen  die  Netzhaut  iiberhaupt  keine  Gefasse  hat,  also  offenbar  nur  durch  die 
Aderhaut  ernahrt  werden  kann.  — Der  Abfluss  der  Lymphe  aus  der  Net;  haul 
geschieht  durch  Lymphscheiden,  welche  die  Netzhautgefasse  umgeben. 

c/)  Intraocularer  Druck. 

§ 62.  Man  kann  sich,  zum  Zwecke  einfachere^  Stadiums  der 
Druckverhaltnisse,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Kapsel  denken,  welche  mit  Fliissigkeit  erfiillt  ist.  Lie  Kapsel  ist  die 
hbrose  Corneo-Sclera,  welche  nur  einen  sehr  gerngtn  Grad  von  Elasticitat 
besitzt.  Die  in  der  Kapsel  enthaltene  Fliissigkeit  iibt  auf  die  innere 
Oberflache  derselben  einen  Druck  aus.  wclcher  gemass  den  hydro- 
statischen  Gesetzen  nach  alien  Richtungen  in  gleicher  Starke  sich 
fortpflanzt  und  daher  auf  jeder  Flacheneinheit  der  Wand  mit  gleicher 
Schwere  lastet.  Ein  Quadratmillii.ne^er  der  hinteren  Hornhautoberflache 
hat  also  den  gleichen  Druck  zu  tragen,  wie  ein  Quadratmillimeter 
irgend  eines  Theiles  der  So  lei  a. 

Die  Ho  he  des  intivocularen  Druckes  hiingt  ab  von  dem  Yerhalt- 
nisse  zwischen  dem  ^aosungsraum  der  Kapsel  und  der  Menge  des 
Inhaltes.  Wenn  ersterer  kleiner  oder  letztere  grosser  wird,  so  steigt 
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der  Druck  und  umgekehrt.  Der  Fassungsraum  der  Augenkapsel  ist 
abhangig  von  dem  Yolumen  der  Hornhaut  und  Sclera  und  von  der 
Elasticity  dieser  Membranen.  Er  unterliegt  unter  physiologischen  Yer- 
haltnissen  so  unbedeutenden  Schwankungen,  dass  dieselben  vernachlassigt 
und  der  Fassungsraum  als  constant  angesehen  werden  kann.  Die 
Variationen  des  intraocularen  Druckes  sind  daher  auf  Yeranderungen 
in  der  Menge  des  Bulbusinhaltes  zuriickzufuhren,  welclier  vermehrt  oder 
vermindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofort  bedeutend,  wenn 
durch  Punction  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  entleert  wird. 

Diejenigen  Theile  des  Bulbusinhaltes,  deren  Menge  leicht  ver- 
anderlich  ist,  sind  das  Kammerwasser,  der  Glaskorper  und  vor  Allem 
das  Blut,  welches  in  den  Gefassen  der  inneren  Augenhaute  circulirt. 
Jede  Zunahme  oder  Abnahme  des  Blutdruckes  in  diesen  Gefassen  muss 
eine  entsprechende  Yeranderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben. 
Auch  andere  Einflusse,  wie  Form-  und  Yolumsveranderungen  der  Iris 
und  des  Ciliarmuskels,  Druck  der  Lider  und  der  ausseren  Augenmuskeln 
auf  den  Bulbus  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  den  Augendruck  zu  verandern. 
Man  mochte  daher  glauben,  dass  derselbe  betrachtlichen  S^1:t\  ankungen 
unterworfen  sei.  Dem  entgegen  lehrt  die  Beobaclitung,  dass  uer  intra- 
oculare  Druck  unter  physiologischen  Yerhaltnissen  ziemlich  constant 
ist.  Es  findet  namlich  eine  Regulirung  des  Drucke:  dadurch  statt,  dass 
der  Abfluss  von  Augenfliissigkeit  durch  die  Lymphwege  (Excretion)  sich 
entsprechend  verandert,  so  dass  Druckschwaukcngen  sofort  wieder  aus- 
geglichen  werden.  Es  steige  z.  B.  in  Fdge  starker  Muskelanstrengung 
der  Druck  im  ganzen  Gefasssysteme  una  daher  auch  in  den  Augen- 
gefassen  an.  Es  erhoht  sich  dadurch  der  intraoculare  Druck;  in  dem- 
selben  Maasse  aber  wird  von  den  unter  hoheren  Druck  gesetzten 
intraocularen  Flussigkeiten  mehr  durch  die  Abflusswege  aus  dem  Auge 
hinausgepresst,  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  sein  normales 
Niveau  herabsinkt.  Umgekehrt  wurde  es  sich  in  einem  Falle  verhalten, 
wo  z.  B.  in  Folge  Abd lessens  des  Kammerwassers  der  Druck  herab- 
gesetzt  worden  ist.  Us  stromt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefasse  der 
Uvea  ein,  we]cle  jetzt  unter  einem  geringeren  Drucke  stehen  und  es 
erfolgt  eine  leiclilichere  Ausscheidung  von  Flussigkeiten  (Secretion)  in 
das  Augeumnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
scheidruig  von  Augenfliissigkeiten  (Excretion)  durch  die  Lymphbahnen, 
da  der  Druck,  unter  dem  die  Augenfliissigkeiten  stehen,  ein  geringer  ist. 
Auf  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  bald  wieder  hergestellt. 

Die  praktische  Bestimmung  des  Augendruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bulbus  durch  die  geschlossenen  Lider,  als  ob  man 
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auf  Fluctuation  priifen  wollte.  Man  constatirt  auf  diese  Weise  die 
Spannung  des  Auges.  Diese  ist  nicht  identisch  mit  dem  intra- 
ocularen Druck,  indem  sie  auch  noch  von  anderen  Factoren  abhangt, 
namentlich  von  der  Harte  und  Elasticitat  der  Augenhaute.  Docli  ist 
sie  auf  jeden  Fall  dem  intraocularen  Drucke  proportional  und  kann 
dalier  praktisch  als  Ausdruck  fur  denselben  verwendet  werden.  — 
Schon  unter  normalen  Yerhaltnissen  ist  die  Spannung  des  Auges  bei 
verschiedenen  Individuen  innerhalb  gewisser  Grenzen  verschieden ; im 
Allgemeinen  fuhlen  sich  die  Augen  alterer  Leute  harter  an,  als  die 
jugendlicher  Individuen.  Sehr  geringe  pathologische  Spannungsver- 
iinderungen  konnen  daher  nur  dann  mit  Sicherheit  als  krankliaft  er- 
kannt  werden,  wenn  man  das  zweite  normale  Auge  desselben  Menschen 
zum  Vergleiche  benutzen  kann;  grossere  Abweicbungen  verrathen  sich 
dagegen  sofort.  Man  ist*  iibereingekommen,  die  normale  Spannung 
als  Tn  {T  = Tension  oder  Tonus)  zu  bezeichnen.  Beziiglich  der  ver- 
mehrten  Spannung  (Hypertonie)  unterscheidet  man  drei  Grade:  T + 1, 
T + 2 und  T + 3,  welche  willkurlich  angenommen  sind  und  ungefahr 
bedeuten  sollen : eben  merklicli  erhoht  — stark  erhoht  — steinliart.  In 
gleicher  Weise  wendet  man  fur  die  herabgesetzte  Spannung  (Hypotonie) 
die  Bezeichnungen  T — 1,  T — 2 und  T — 3 an. 

Der  intraoculare  Druck  spielt  sowohl  unter  physiologischen  Yerhaltnissen 
als  auch  bei  Erkrankungen  des  Auges  eine  wichtige  Rolle  und  war  deshalb  ^er 
Gegenstand  zahlreicher.  namentlich  experimenteller  Untersuchungen.  Man  bi  dien : 
sich  zur  exacten  Messung  desselben  eines  Manometers,  von  welchem  ein  .^chenKel 
mit  einer  Caniile  in  Verbindung  steht,  die  in  das  Auge  eingefiihrt  wird  Am'  diese 
Weise  hat  man  gefunden,  dass  im  gesunden  menschlichen  Auge  der  Drimk  durch- 
schnittlich  dem  einer  Quecksilbersaule  von  26  mm  Hohe  gleichkomm  , mter  patho- 
logischen  Yerhaltnissen  (bei  Glaukom)  kann  der  Druck  bis  tdvr  ;0  mm  steigen 
(\Yahlfors).  Diese  Messungsweise  ist  jedoch  wegen  ihrer  Gt^al  rliohkeit  fiir  das 
Auge  praktisch  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonomefei  verschiedener  Con- 
struction ersonnen.  welche  durch  blosses  Aufsetzen  m^d  driicken  an  das  Auge 
den  intraocularen  Druck  messen;  doch  hat  auch  von  die  sen  Instrumenten  sich  bis 
jetzt  keines  in  die  Praxis  einzubiirgern  vermocht. 

Bei  der  oben  gemachten  Annahme,  dast  H^.r  Bulbus  eine  mit  Flussigkeit 
gefiillte  Kapsel  darstelle,  wurde  die  Linse  ; an  mt  ihrem  Befestigungsbande,  der 
Zonula  Zinnii,  vernachlassigt.  Diese  taken  zusammen  bilden  ein  Diaphragma. 
welches  das  Bulbusinnere  in  einen  klelntrfc.i  vorderen  und  einen  grosseren  hinteren 
Abschnitt  theilt.  Es  ist  daher  moglicn  dass  der  Druck  nicht  im  ganzen  Augen- 
innern  der  gleiche  sei,  wie  oben  angenommen  wurde,  sondern  dass  er  in  der 
vorderen  Rammer  sich  anders  ve.  ha  te  als  im  Glaskorperraume,  indem  das  Dia- 
phragma einen  Theil  des  D-uckes  triigt.  Unter  gewohnlichen  Verhaltnissen  ist  dies 
wegen  der  Dehnbarkeit  *er  Zonula  allerdings  nicht  der  Fall,  weil  dieselbe  nach 
der  Seite  des  geringer^n  Dcuckes  ausweicht,  und  man  kann  daher  im  Allgemeinen 
den  Druck  in  alien  Theiien  des  Auges  als  gleich  gross  ansehen.  MTohl  aber  wurde 
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eine  Druckclifferenz  eintreten.  wenn  die  Zonula  sich  straff  anspannt,  wie  dies  z.  B. 
unmittelbar  nacli  Abfluss  des  Kammerwassers  der  Fall  ist,  wo  die  Linse  unter 
Anspannung  der  Zonula  bis  an  die  Hornhaut  vorruckt.  Da  ist  der  Druck  in  der 
vorderen  Kammer  gleich  Null,  wakrend  der  Glaskorperdruck  eine  gewisse  Hoke 
bekauptet.  Diese  Druckdifferenz  fiikrt  dann  auck  zu  vermekrter  Filtration  von 
Fliissigkeit  aus  dem  Glaskorper  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren  Wiederanfullung  der 
Kammer  beitragt.  Dass  das  wieder  angesammelte  Kammerwasser  nicht  bios  vom 
Ciliarkorper  secernirt  worden  ist,  sondern  theilweise  aus  dem  Glaskorper  stammt. 
gekt  daraus  hervor,  dass  auck  am  todten  Auge  nack  Ablassung  des  Kammerwassers 
binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  fiillt  (Deutschmann).  Wiederholte 
Punctionen  der  vorderen  Kammer  veranlassen  daker  auck  im  lebenden  Auge  einen 
rascheren  Stoffwechsel  im  Glaskorper  und  erweisen  sich  deshalb  in  mancken  Fallen 
von  Erkrankung  desselben  als  nutzlich. 


III.  Mitwirkung  der  Uvea  beim  Sehacte. 

§ 63.  Die  Iris  bildet  ein  Diaphragma,  welches  wie  bei  vielen 
optischen  Instrumenten  zwisclien  die  lichtbrechenden  Theile  eingeschaltet 
ist.  Dasselbe  hat  eine  doppelte  Aufgabe : es  verhiitet,  dass  eine  zu  grosse 
Lichtmenge  in  das  Auge  gelange,  blende  und  die  Netzhaut  beschadige, 
und  es  halt  zweitens  die  Randstrahlen  ab.  Dies  sind  diejenigen  Strahlen, 
welche  durch  die  Peripherie  der  Hornhaut  und  der  Linse  gehen  und, 
in  weniger  regelmassiger  Weise  gebrochen,  die  Scharfe  des  Netzhaut- 
bildes  beeintrachtigen  wiirden.  Um  fur  Liclit  vollstandig  undurchlassig 
zu  sein,  besitzt  die  Iris  die  Pigmentlage  an  ibr^  hinteren  Flache.  Yor 
den  klinstlichen  Diaphragmen  optischer  Instrumente  hat  die  Iris  den 
Vorzug,  dass  ihre  Grosse  den  Umstanden  entsprechend  sich  selbstthatig 
veriindert.  Zu  diesem  Zwecke  existiren  ^erengernde  Fasern  (Sphincter 
pupillae)  und  erweiternde  Fasern  (hintcre  Grenzmembran).  Ausserdem 
kommen  die  Gefasse  der  Iris  hirb  i in  Betracht,  indem  durch  starkere 
Fiillung  derselben  die  Iris  vcrbreitert  und  dadurch  die  Pupille  ver- 
engert  wird  und  umgekehrt. 

Die  Contract1'') u der  Pupille  untersteht  dem  Oculomotorius, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliarnerven  den  Sphincter 
pupillae  (sowie  auch  den  Ciliarmuskel)  versorgt.  Bei  Reizung  des 
Oculomotorius  tritt  Verengerung,  bei  Durchschneidung  oder  Lahmung 
desselben  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Dit  D natation  der  Pupille  ist  vom  Sympatliicus  abhangig, 
welcher  die  ftir  die  Pupille  bestimmten  Fasern  aus  dem  Centrum 
ciliospiaale  des  Halsmarkes  bezieht.  Reizung  dieses  oder  des  Hals- 
sympathicus  bewirkt  Erweiterung,  Lahmung  dagegen  Verengerung  der 
Pupille. 
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Die  Reaction  der  Pupille  erfolgt  unwillkiirlich  und  nnbewnsst. 
Sie  ist  entweder  reflectorisch,  wenn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
Nervenbahnen  anf  die  Nerven  der  Iris  iibertragen  wird,  oder  associirt, 
wenn  die  Pupillarfasern  des  Oculomotorius  gleichzeitig  mit  anderen 
Fasern  desselben  Nerven  in  Thatigkeit  versetzt  werden. 

Die  reflectorische  Reaction  der  Pupille  wird  ausgelost: 

1 . Durch  L i c h t.  Dieses  bewirkt  Yerengerung  der  Pupille, 
wahrend  umgekehrt  bei  Abnahme  der  Beleuclitung  die  Pupille  sich 
erweitert.  Der  Reflexbogen  geht  hiebei  durcli  die  Sehnerven  zum  Kerne 
des  Oculomotorius  und  entlang  diesem  zum  Auge.  Die  Lichtreaction 
betrifft  stets  beide  Augen,  d.  h.  wenn  das  Licht  bios  in  ein  Auge  ein- 
fallt,  verengert  sich  immer  aucli  die  Pupille  des  anderen  Auges  (con- 
sensuelle  Reaction).  Die  Reaction  erfolgt  in  beiden  Augen  in  vollkommen 
gleicher  Weise,  d.  h.  tritt  zur  gleichen  Zeit  ein  und  erreicht  dieselbe 
Hohe.  — Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ausserordentlich 
empfindlich  und  wird  mit  grossem  Vortheile  verwendet,  um  auf  objective 
Weise  festzustellen,  ob  ein  Auge  Lichtempfindung  hat  oder  nicht 
(namentlich  bei  Ivindern,  Simulanten  u.  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  — mogen  sie  welche  Korperstelle 
immer  betreffen  — reagirt  die  Pupille  durch  Erweiterung.  Im  festen 
Schlafe,  sowie  in  tiefer  Narkose,  wo  sensible  Reize  keine  Reflexe  mehr 
auslosen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  sich  in  dem  Momente  zu 
erweitern,  wo  Erwachen  aus  dem  Schlafe  oder  aus  der  Narkose  eintritt. 
— Starke  psycliische  Reize,  z.  B.  Schreck,  bewirken  auf  gleiche  Weise 
Erweiterung  der  Pupille. 

Die  associirte  Reaction  der  Pupille  besteht  sto+d  in  einer 
Verengerung  derselben.  Sie  tritt  ein : 

1.  Bei  der  Convergenz  — Synergie  mit  den  Recti  mediales. 

2.  Bei  der  Accommodation  — Synergic  mit  dem  Musculus 
ciliaris.  — Da  unter  physiologischen  Yerhaltr issen  jede  Accommodation 
von  einer  entsprechenden  Convergenz  beglehct  wird  und  damit  die 
Yerengerung  der  Pupillen  Hand  in  Hand  geht,  so  haben  wir  als  Regel 
ein  gleichmassiges  Zusammenwirken  von  Sphincter  pupillae,  Musculus 
ciliaris  und  Rectus  medialis.  DieseMuskeln  werden  sammtlich  vom  Oculo- 
motorius versorgt,  so  dass  ihr^  associirte  Thatigkeit  auf  einer  gleich- 
zeitigen  Erregung  der  sie  versorgecaen  Faserbiindel  dieses  Nerven  beruht. 

Weil  die  Pupille  auf  su  vielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
hin  reagirt,  ist  sie  in  bestandiger  Bewegung  begriffen.  Stets  aber 
ist  die  Pupille  auf  be«dtn  Augen  gleich  weit;  Ungleichheit  der  beiden 
Pupillen  ist  immer  einc  pathologische  Erscheinung.  — Die  mittlere  Weite 
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der  Pupille  ist  individual  verschieden  und  andert  sich  auch  mit  den 
Jahren.  Bei  neugeborenen  Kindern  sehr  eng,  wird  die  Pupille  bald 
weiter,  um  im  Mannes-  und  noch  mehr  im  Greisenalter  wieder  kleiner 
zu  werden.  Bei  Greisen  ist  auch  die  Reaction  der  Pupille  trage  ge- 
worden  in  Folge  starrer  Beschaffenheit  des  Irisgewebes  und  besonders 
des  Sphincters  (Rigiditat  des  Sphincters). 

§ 64.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte.  Es  gibt  eine  Reihe 
von  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis) 
oder  Verengerung  derselben  (Miosis)*)  bewirken.  Darnach  unterscheidet 
man  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Miotica.  Dieselben  wirken 
stets  auf  den  Ciliarmuskel  in  gleicher  Weise  wie  auf  den  Sphincter 
iridis.  Das  wichtigste  unter  den  Mydriaticis  ist  das  Atropin,  die 
wichtigsten  von  den  Mioticis  das  Eserin  und  das  Pilocarpin. 

1.  Atropin  lahmt  den  Sphincter  und  den  Ciliarmuskel  und  hat 
daher  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge,  sowie  die  Unfahigkeit,  in 
der  Nahe  deutlich  zu  sehen.  Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  eine  sehr 
bedeutende.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  OL’ilomotorius- 
lahmung  erweitert  ist,  Atropin  eintraufelt,  so  wird  die  Pupille  noch 
weiter.  Dies  beweist,  dass  das  Atropin  ausser  der  Dahmung  der  ver- 
engernden  auch  noch  eine  Reizung  der  erweiternden  Fasern  verursacht. 
Die  Wirkung  des  Atropin  tritt  10 — 15  Minuten  nach  der  Eintraufelung 
ein  und  erreicht  bald  ihr  Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangen, 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  ist  jedoch  erst  nacli  Ablauf  einer 
Woclie  vollstandig  verschwunden.  Eimraufelung  von  Atropin  bringt 
somit  fur  den  Betreffenden  eine  langer  dauernde  Storung  hervor  und 
soil  deshalb  nur  aus  triftigen  Griinden  vorgenommen  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  hautigsten  eine  l°/0ige  Losung  von  Atro- 
pinum  sulfuricum  verwendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  werden  soli,  leep  man  ein  Kornchen  des  Atropinsalzes  in  Sub- 
stanz  in  den  Bindehauh  ack,  wo  es  sich  in  den  Thranen  auflost  und 
eine  concentrirte  Losung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  all- 
gemeinen  Vergiftengserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
traufelung dor  1c/oigen  Losung  gewohnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lastigen  Gefiihle  von  Trockenheit  im  Halse,  in 
UeblicliKeP,  Rothung  des  Gesichtes,  spiiter  Schwache,  selbst  Bewusst- 
losigkeit,  sowie  Besclileunigung  des  Pulses;  bei  starker  Yergiftung 

*)  Yon  |isL(DaL£,  Verengerung.  daher  Miosis  und  nicht  Myosis.  wie  meist  ge- 
s.hrieben  wird  (Hirschberg).  — Die  Ableitung  von  [Tjdpiaa'.;  ist  unklar.  Dieses 
Wort  wird  schon  von  den  Alten  fur  Pupillenerweiterung  und  auch  fiir  die  so  haufig 
damit  verbundene  Erblindung  gebraucht. 
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zeigt  sich  stets  auch  die  Pupille  des  anderen,  nicht  mit  Atropin  be- 
handelten  Auges  erweitert.  Die  Yergiftung  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  Atropin  mit  den  Thranen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Nasenschleimhaut  in  grosserer  Menge  resorbirt  wird.  Man  beugt  daher 
— namentlicli  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  — den  Ver- 
giftungserscheinungen  vor,  indem  man  die  Thranen  verhindert,  in  die 
Nase  hinabzufliessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  untere  Lid 
durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thranen  liber  die  Wange 
sich  ergiessen,  oder  man  comprimirt  mit  dem  Finger  den  Thranensack. 
In  schweren  Vergiftungsfallen  ist  eine  subcutane  Morphininjection  als 
Antidot  angezeigt. 

Die  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  Pupille  darf  man  sich  jiicht 
so  vorstellen,  als  ob  dasselbe  durch  Resorption  in  den  Kreislauf  ge- 
langte,  etwa  wie  bei  interner  Yerabreichung.  In  diesem  Falle  miissten 
ja  stets  die  Pupillen  beider  Augen  erweitert  werden,  wahrend  that- 
sachlich  die  Pupillenerweiterung  nur  auf  der  Seite  erfolgt,  wo  ein- 
getriiufelt  wurde.  Die  Wirkung  ist  also  eine  locale  und  geschieht  in 
der  Weise,  dass  das  Atropin  durch  Diffusion  die  Hornhaut  durchdringt 
und  in  das  Kammerwasser  gelangt,  so  dass  es  direct  auf  die  Iris 
einwirkt.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen  Yersuch  beweisen, 
indem  man  in  ein  Auge  Atropin  eintraufelt  und,  sobald  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durch  Punction  das  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Auge  bringt,  ruft  es  in  dem  IctzLeren 
Pupillenerweiterung  hervor,  als  Beweis,  dass  es  Atropin  entha.lt.  In 
gleicher  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  iibrigen  Mydriatica  und  Miotica 
auf  die  Iris  zu  erklaren. 

2.  E serin  (auch  Physostigmin  genannt)  ha^  eine  dem  Atropin 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,  indem  es  den  Sphincter  iridis  und 
den  Ciliarmuskel  in  andauernde  Contraction  verse  tzt.  In  Folge  dessen 
entsteht  Miosis,  so  dass  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird, 
sowie  Einstellung  des  Auges  fur  den  Nahepunkt,  als  ob  starke  Kurz- 
sichtigkeit  bestiinde.  Man  pflegt  Eserinvm  salicylicum  oder  sulfuricum 
in  l0/oiger  Losung  anzuwenden.  Dicselbe  ist,  frisch  bereitet,  farblos 
und  wird  nach  einigen  Tagen  roth,  ohne  dabei  ihre  Wirksamkeit  zu 
verlieren.  Die  Eintraufelung  des  Eserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den 
Veranderungen  an  der  Iris  das  Geflihl  starker  Spannung  im  Auge 
und  oft  auch  Kopfschmorzen  und  selbst  Ueblichkeiten,  so  dass  es  bei 
vielen  Personen  nicht  engewendet  werden  kann.  Aus  diesem  Grunde 
empfiehlt  sich  als  MiMicum  fiir  den  gewohnlichen  Gebrauch  mehr  das 
Pilocarpinum  muriaticum,  das  in  1 — 2°/0iger  Losung  verschrieben 
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wird.  Diese  Losung  ist  haltbarer  als  die  des  Eserin  und  wirkt  zwar 
nieht  so  stark  wie  diese,  ist  aber  von  keinerlei  unangenehmen  Neben- 
erscheinungen  begleitet.  Das  Eserin  reservirt  man  sieh  am  besten  fur 
jene  Falle,  wo  Pilocarpin  im  Stiche  lasst. 

Die  Wirkung  der  Miotica  ist  von  kirrzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  nnd  ist  auch  weniger  stark.  Man  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitern,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein 
Mioticum  wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Pupille  und  soli  daher  hier  seine 
Erwahnung  finden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen  Mydriaticis  gehort.  Die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Cocain 
wird  namlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Lahmung  des  Sphincter 
pupillae  hervorgerufen,  sondern  nur  durch  Verkiirzung  der  erweiternden 
Fasern  sowie  durch  eine  Zusammenziehung  der  Blutgefasse  der  Iris. 
Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  daher  nur  massig  und  die  Reaction 
der  Pupille  auf  Licht  besteht  fort,  sowie  auch  die  Mydriatica  und 
Miotica  wirksam  bleiben.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch 
Atropin  erweitert  worden  ist,  Cocain  eintraufelt,  sc  nimmt  die  Er- 
weiterung noch  etwas  zu;  die  durch  gleichzeitif.e  Einwirkung  von 
Atropin  und  Cocain  erzielte  Mydriasis  ist  daher  die  bedeutendste, 
welche  iiberhaupt  zu  erreichen  ist.  Die  Accommodation  wird  durch 
Cocain  nicht  gelahmt,  sondern  nur  etwa^  geschwacht. 

Ausser  der  Einwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocain  noch  folgende 
Wirkungen : Die  Bindehaut  wird  sexA'*  blass,  wobei  der  Patient  das 
Gefiihl  der  Kalte  im  Auge  hat.  Die  Lidspalte  ist  weiter  geoffnet  und 
der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  sc  dass  die  Hornhaut  leicht  oberflachlich 
austrocknen  kann.  Das  Auge  nt  zuweilen  etwas  nacli  vorne  geriickt 
und  der  intraoculare  Drack  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  praktiscli 
wichtigste  Erscheinung  ist  aber  die  Gefiihllosigkeit,  welche  die  ober- 
Hachlichen  Gewebe  de&  Auges  (Bindehaut,  Hornhaut)  zeigen. 

Die  Wirkungen  des  Cocains  lassen  sich  am  besten  durch  die 
Annahme  erklaren,  dass  dasselbe  auf  die  Fasern  des  Sympathicus 
reizend  wirko  Die  dadurch  hervorgerufene  Yerengerung  der  Gefasse 
hat  die  Blasse  der  Bindehaut  zur  Folge.  Die  Contraction  des  gleich- 
falls  vom  Sympathicus  versorgten  Musculus  tarsalis  superior  und 
inferior  (siehe  § 105)  ist  die  Ursache  der  Erweiterung  der  Lidspalte. 
Bei  der  Mydriasis  wirkt  die  Zusammenziehung  der  Irisgefasse  und  die 
der  erweiternden  Fasern  der  Iris  zusammen.  Ob  die  Gefuhllosigkeit  der 
Augapfeloberflache  auf  die  Blutleere  derselben  zuruckzufiihren  ist,  stelit 


nocli  nicht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  Gefiihllosigkeit  bleibt  der  reflec- 
torische  Lidschlag  aus. 

Das  Coca'in  wnrde  durch  Roller  in  die  Augenheilkunde  ein- 
gefiihrt  und  wird  als  Cocainum  mnriaticum  in  2 — 5°/0iger  Losung  ver- 
wendet.  Am  haufigsten  dient  es  zur  Anasthesirung  behufs  Ausfiihrung 
von  Operationen  (siehe  § 151);  ausserdem  wird  es  zur  Linderung  der 
Schmerzen  bei  oberflachlichen  Entzundungen,  namentlich  der  Horn- 
haul}  eingetraufelt,  sowie  zur  Verminderung  der  Lichtscheu  und  des 
Lidkrampfes.  Auch  zur  Erweiterung  der  Pupille  behufs  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  kann  man  es  verwenden. 

Der  Ciliarkorper  wirkt  beim  Sehacte  mit,  indem  er  den 
Ciliarmuskel  birgt,  welcher  die  Accommodation  besorgt  (siehe  § 139). 
Der  Ciliarmuskel  wirkt  synergisch  mit  dem  Sphincter  pupillae  und  wird 
gleich  diesem  durch  die  Mydriatica  gelahmt,  durch  die  Miotica  in  Krampf 
versetzt.  — Die  Aderhaut  ist  beim  Sehacte  insoferne  betheiligt,  als 
sie  den  Sehpurpur  liefert  und  als  ihr  Pigment  zusammen  mit  dem 
Pigmentepithel  der  Netzhaut  die  dunkle  Auskleidung  des  Augeninnern 
herstellt,  welche  fur  die  Scharfe  der  Netzhautbilder  erforderlich  ist. 

Die  Weite  der  Pupille  kann  auch  durch  rein  mechanische  Momente  beein- 
flusst  werden.  So  z.  B.  bei  jener  Yerengerung  der  Pupille,  welche  regelmassig 
eintritt,  wenn  das  Kammerwasser  abfliesst.  Diese  Yerengerung  ist  von  praktischer 
Wichtigkeit  bei  der  Ausfiihrung  mancher  Operationen.  Wenn  man  z.  B.  die  Discission 
einer  Cataracta  durch  die  Hornhaut  macht,  so  trachtet  man.  das  Kammerwasser 
nicht  abfliessen  zu  lassen.  da  die  darauf  folgende  Yerengerung  der  Pupille  die  Iris 
mehr  dem  Drucke  der  quellenden  Linse  aussetzt.  Dass  diese  Yerengering  rein 
mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  geht  daraus  hervor,  da*  s sie  auch 
im  Leichenauge  eintritt.  wenn  man  aus  demselben  das  Kammerwasser  entleert. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  macht  sich  durch  das  Gefiihl  der  Blendung 
bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angegeben,  dass  die  Gegenstaeu"'  1 einer  erscheinen 

— Mikropsie.  Dieses  Phanomen  beruht  aber  nicht  auf  der  Ei  ^t;terung  der  Pupille. 
sondern  auf  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Lahmiuig  der  Accommodation  und 
wird  daher  auch  beobachtet,  wenn  letztere  allein  voruanr’en  ist  (seine  Erklarung 
siehe  bei  Accommodationslahmung,  § 150).  — Die  Verengerung  der  Pupille 
verursacht,  wenn  sie  sehr  stark  ist,  durch  Zerrung  der  Irisnerven  Schmerzen, 
welche  besonders  bei  Anvvendung  von  Eserin  sehr  bedeutend  werden  konnen.  Auf 
gleiche  Weise  sind  wohl  die  Schmerzen  zu  exklaren,  welche  man  bei  Blendung 
durch  grelles  Licht  in  den  Augen  empdndtt,  wobei  sich  die  Pupille  sehr  stark 
zusammenzieht.  — Bei  Verengerung  a^r  Pupille  wird  zuweilen  grosser  gesehen 

— Makropsie,  und  zwar,  wenn  gleichzeitig  Krampf  der  Accommodation  besteht. 
Ausserdem  wird  hiebei  oft  ubea  inkelsehen  geklagt,  weil  durch  die  verengerte 
Pupille  weniger  Licht  in  das  Augt.  fallt.  — Bei  sehr  starker  Miosis,  sei  es  nach 
Anwendung  von  Mioticis,  se.  e*  spontan,  z.  B.  in  Folge  von  Tabes,  findet  man  die 
Pupille  haufig  unregelma;  s'g  leicht  eckig,  ohne  dass  Synechien  bestiinden. 


316 


Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ein  sehr  werthvolles  Kennzeichen 
ftir  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  einmal,  weil  es  ausserordentlich 
empfindlich  ist,  ferner,  weil  es  die  Lichtempfindung  unabhangig  von  den  Angaben 
des  Patienten  nachweist.  Es  gewinnt  nocb  an  Brauclibarkeit  dadurch,  dass  die 
Lichtempfindung  eines  Auges  an  den  Pupillen  beider  Augen  — durch  die  consen- 
suelle  Reaction  — zu  Tage  tritt.  Wieso  kommt  die  letztere  zu  Stande?  Von  der 
Netzhaut  jedes  Auges  gehen  gleich  den  das  Sehen  vermittelnden  Fasern  auch  die 
Pupillenfasern  durch  die  Sehnerven  in  das  Chiasma,  wo  sie  gleich  den  Selifasern 
eine  Halbkreuzung  erfahren.  Es  gehen  also  von  der  Netzhaut  des  rechten  Auges 
(R  Fig.  97)  die  Fasern  durch  das  Chiasma  zum  Theile  in  den  rechten,  zum  Theile 
in  den  linken  Tractus  opticus  (Fig.  97,  T und  Tt).  Von  diesen  aus  wird  der 
Reiz  unmittelbar  sowohl  auf  den  rechten  als  auf  den  linken  Oculomotoriuskern 
(K  und  K±)  iibertragen;  jeder  der  beiden  Kerne  lost  dann  die  Verengerung  der 
Pupille  seiner  Seite  aus.  Die  consensuelle  Reaction  ist  daher  eigentlich  ebenso 
eine  directe,  wie  die  Pupillenreaction  des  belichteten  Auges  selbst.  Daraus  folgt. 
dass  im  normalen  Zustande  immer  beide  Pupillen  gleich  weit  sein  mussen,  auch 
wenn  z.  B.  nur  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfalle  ausgesetzt  oder  wenn 
die  Lichtempfindlichkeit  beider  Augen  verschieden  ist.  Ungleiche  W eite  der 
Pupille  (Anisokorie)  ist  stets  pathologisch.  Dieselbe  kann  aus  den  angefulirten 
Griinden  niemals  von  den  centripetal  leitenden  Fasern  (Sehnervenfasem)  ausgehen. 
sondern  ist  immer  durch  eine  Storung  in  den  centrifugalen  Bah  non  xOculomotorius 
und  dessen  Centren)  bedingt. 

Die  Weite  der  Pupille  ist  nicht  genau  proportional  der  in  das  Auge  dringenden 
Lichtmenge,  sondern  ist  innerhalb  sehr  verschiedene’  I lohtstarken  dieselbe,  so 
lange  die  Lichtstarke  gleich  bleibt.  Bei  Wechsel  dicsei  andert  die  Pupille  ent- 
sprechend  ihre  Weite,  um  bei  Fortbestand  der  Lichtstarke  allmalig  wieder 

zu  ihrem  fruheren  Dui’chmesser  zuriickzukehrtn,  venn  die  Netzhaut  sich  ganz  der 
neuen  Lichtstarke  adaptirt  hat.  — Die  mittlere  Weite  der  Pupille  ist  oft  in 
solchen  Fallen  normal,  wo  das  Sehvermogen  sehr  gesunken  ist,  wreil  ein  Theil 
der  Sehfasern  zerstort  wurde  (durch  Entztmdung  oder  Compression  des  Sehnerven). 
Man  schliesst  daraus.  dass  die  Pupil. ''.n  asern  widerstardsfahiger  sind  als  die  Seh- 
fasern (Schirmer). 

Bei  der  Priifung  der  Lichtempfindung  durch  die  Pupillarreaction  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  d*s^  ts  Falle  gibt,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung 
die  Reaction  der  Pupille  fehlt,  und  umgekehrt  Falle,  wo  bei  guter  Lic.htreaction 
dennoch  keine  LichtWc  hrn  ehmung  besteht. 

a)  Die  Falle  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung  die  Pupille  auf  Licht 
nicht  reagirt,  sind  haufig.  Es  kann  die  Iris  gelahmt  sein,  sei  es  kunstlich  durch 
Mydriatica,  sei  es  durch  Krankheit,  wie  Oculomotoriuslahmung  oder  Lahmung  der 
Irisnerven  in  tolge  von  Drucksteigerung  oder  Entziindung.  Auch  jene  Falle  gehoren 
hielier  vo  die  Iris  durch  Anwachsungen  an  die  Linsenkapsel  oder  an  die  Hornliaut 
mecham.'Cii  verhindert  ist,  sich  zu  bewegen.  In  alien  diesen  Fallen  erfolgt  jedocli. 
falls  das  andere  Auge  gesund  ist,  in  diesem  consensuelle  Reaction  der  Pupille. 
)ie  P iifung  auf  Lichtempfindung  ware  dann  so  anzustellen,  dass  man  das  zu 
priifende  Auge  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschattet  und  dabei  die 
Pupille  des  anderen  Auges  auf  ihre  Bewegungen  beobachtet.  — Der  Ausfall  der 
Reaction  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  des  Reflexbogens  bedingt  sein. 
Dies  kommt  bei  Ruckenmarkserkrankungen,  vor  Allem  bei  der  Tabes  dorsalis,  vor. 
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Scheraatische  Darstellung  der  optischen  Bah.  en.  — Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  beider  Augen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Halfte  G u^d  einer  linken  G x zusammen. 
Erstere  entspricht  den  linken  Netzhauthalften  1 und  lly  lutztere  den  rechten  Netzhauthalften 
rundr,.  Die  Grenze  beider  Netzhauthalften  ist  durch  den  > ort' calen  Meridian  gegeben.  Derselbe 
geht  durch  die  Fovea  centralis  f,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  F gezogenen  Visirlinien 
V und  F,  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechte  1,  p inktirt  gezeichneten  Netzhauthalften 
r und  i'i  herkommenden  Opticusfasern  gehen  s^w  milich  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
die  zu  den  linken  Netzhauthalften  1 und  2,  gehon^en  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  T,. 
Die  Fasern  jedes  Tractus  gehen  zum  gro^si  u 't’iiule  als  Gratiolet’sche  Sehstrahlung  S zur 
Hinterhauptrinde  R \ ein  kleiner  Theil  d^rselb'u  in  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  K.  Letzterer  besteht  aus  einer  Reihe  \ -*n  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben  entsendet 
die  Fasern  i'  zur  Pupille  (Sphincter  ir;dis),  der  folgende  die  Fasern  A zum  Accommodations- 
muskel,  der  dritte  die  Fasern  C znm  Convergenzmuskel  (Rectus  medialis  f).  Sammtliche 
drei  Faserbiindel  ziehen  im  Stam^^  d ^ Oculomotorius  Oc  zum  Auge  hin.  — Eine  Durch- 
trennung  der  Opticusbahn  in££  dei  in  ?e  hat  rechtsseitige  Hemiopie  zur  Folge;  im  ersteren 
Falle  wiirde  auch  der  Lichtr  flex  b : Belichtung  der  linken  Netzhauthalften  ausbleiben.  Eine 
Durchtrennung  des  Chiasm?  in  ss  erzeugt  temporale  Hemiopie.  Eine  Durchtrennung  der 
Fasern  m hebt  den  Lichtrefl  x c or  Pupille  auf,  lasst  aber  sowohl  das  Sehvermogen  unberiihrt 
als  auch  die  synergifcb , Contraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convergenz. 
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ferner  auch  bei  der  progressiven  Paralyse.  Man  findet  in  diesen  Fallen  die  Pupille 
entweder  ganz  starr  oder  es  ist  die  Reaction  derselben  auf  Accommodation  und 
Convergenz  gut  erhalten,  wahrend  die  Reaction  auf  Licht  verschwunden  ist 
(Phanomen  von  Argyll  Robertson).  In  letzterem  Falle  ist  der  Reflexbogen. 
welcber  vom  Opticus  zum  Oculomotoriuskerne  geht  (Fig.  97,  »/),  unterbrochen, 
wahrend  die  Verbindung  der  im  Oculomotoriuskerne  nebeneinander  liegenden 
Centren  fur  Pupille,  Accommodation  und  Convergenz  ungestort  ist.  — Die 
reflectorische  Pupillenstarre  bei  Tabes  dorsalis  und  bei  progressiver  Paralyse  ist 
zumeist  mit  einer  starken  Verengerung  der  Pupille,  sogenannter  spinal er  Miosis, 
verbunden.  doch  findet  sie  sich  zuweilen  auch  bei  normal  weiter  und  selbst  bei 
erweiterter  Pupille. 

h)  Es  kornrnt  auch  vor,  dass  die  Pupillarreaction  auf  Licht  erfolgt,  ohne 
dass  Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  die  Lasion 
hoch  oben  in  der  Opticusbahn  sitzt.  Die  Opticusfasern  steigen  in  die  Grosshirn- 
hemisphare  auf,  um  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  zu  endigen  (Fig.  97  B). 
Die  Fasern  des  Reflexbogens,  welche  zum  Centrum  der  Pupillenbewegung  gehen  (»/), 
zweigen  aber  weit  friiher  von  der  Opticusbahn  ab.  Wenn  diese  oberhalb  der 
Abgangsstelle  unterbrochen  ist  (z.  B.  bei  ee),  so  gelangt  die  Erregung  der  Opticus- 
fasern nicht  mehr  bis  zur  Hirnrinde  und  wird  daher  nicht  empfunden,  wahrend 
doch  der  Pupillarreflex  regelrecht  ausgelost  wird.  Dasselbe  wiirde  der  Fall  sein, 
wenn  die  Hirnrinde  selbst  durch  eine  Lasion  functionsunfahig  gewo  'den  ware. 
Allerdings  miisste  die  Lasion  der  optischen  Bahnen  doppelsutig  sein,  da  sonst 
nicht  Blindheit,  sondern  nur  Hemiopie  vorhanden  ware  (siehe  $ 100).  Aus  diesen 
Griinden  erkliirt  es  sich,  dass  die  Falle,  wo  bei  negativem  Bofunde  an  den  Augen 
und  bei  gut  erhaltener  Lichtreaction  der  Pupille  dennuch  Blindheit  besteht,  sehr 
selten  sind  (z.  B.  uramische  Amaurose  § 96).  Man  wird  daher  unter  diesen  Umstanden 
stets  zuerst  an  Simulation  oder  an  Hysterie  drnkea  md  daraufhin  untersuchen. 

Im  Allgemeinen  erweitert.  sich  die  Pupille  auf  sensible  Reize.  Eine  Aus- 
nahine  tritt  dann  ein,  wenn  die  Reize  in  rntensiver  Weise  auf  das  Auge  selbst 
einwirken.  In  diesem  Falle  verengert.  si?h  die  Pupille,  und  zwar  in  Folge  der 
durch  den  Reiz  hervorgerufenen  Ilype’anie  der  Iris  (siehe  § 66). 


Das  Atropin  ist  eii  wirksames  Mydriaticum,  dass  ausserordentlich 
kleine  Mengen  — der  million^  to  Theil  eines  Grammes  — geniigen,  um  die  Pupille 
zu  erweitern.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  eintraufelt,  sich  dabei  den 
Finger  etwas  benetzt  hat,  and  dann  aus  Unachtsamkeit  mit  demselben  das  eigene 
Auge  beriihrt,  so  reicLt  dies  zuweilen  hin,  um  selbst  eine  Pupillenerweiterung  zu 
bekommen.  An  oh  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Atropin  oder  atropinhaltigen 
Medicamenter.  kann  Pupillenerweiterung  entstehen.  Am  haufigsten  geschieht  es, 
dass  Patknten  welche  Belladonna  innerlich  nehmen,  sich  dariiber  beklagen,  dass 
sie  geblfcndet  sind  und  in  der  Nahe,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Man  findet  dann 
massige  Lapillenerweiterung  und  Ilerabsetzung  der  Accommodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  Unvertraglichkeit  gegen  Atropin. 
Dieselbfc  maclit  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend:  a)  Durch  Auftreten  von  Yer- 
giitungserscheinungen,  wie  Trockenheit  im  Halse  oder  Ueblichkeiten,  selbst  bei 
geringer  Dosis.  Dies  geschieht  besonders  nach  lange  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Atropin.  b)  Durch  Ilervorrufung  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs,  welcher 
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gewohnlich  durch  Bildung  reichlicher  Follikel  ausgezeichnet  ist.  Aucli  hiezu  ist 
meist  ein  liingerer  Gebrauch  des  Atropin  erforderlich.  c)  Bei  manchen  Personen 
bringt  schon  ein  einziger  Tropfen  Atropin  starke  Ro tilling  und  Schwellung  der 
Lider  hervor,  ahnlich  einem  Erysipel.  — In  diesen  und  ahnlichen  Fallen  muss, 
je  nach  den  Umstanden,  das  Atropin  entweder  einfadi  weggelassen  oder  durch 
ein  anderes  Mydriaticum  ersetzt  werden.  Yon  solchen  kennen  wir  das  Ilyosciamin 
(dem  Atropin  isomer),  das  Scopolamin,  (fruher  als  Hyoscin  bezeicknet),  das  Duboisin 
(ein  Gemenge  von  Hyosciamin,  Hyoscin  und  anderen  nicht  genauer  bekannten 
Alkaloiden),  das  Homatropin  (von  Ladenburg  aus  Tropin  und  Mandelsaure 
synthetisch  dargestellt),  das  Euphthalmin,  das  Ephedrin,  Pseudoephedrin  und 
Gelsemin.  In  haufigerem  Gebrauche  sind  von  den  angefiihrten  Alkaloiden  nur 
drei,  namlich  das  Scopolamin  einerseits  und  das  Homatropin  andererseits.  Das 
Scopalominum  hydrobromatum  wirkt  starker  wie  Atropin,  ist  aber  auch  giftiger; 
es  wird  daher  in  schwacherer  Losung  (l  4°/0— V 2°/0)  an  Stelle  des  Atropin  verwendet 
in  den  Fallen,  wo  dieses  nicht  vertragen  wird.  Das  Homatropinum  hydro- 
bromatum wirkt  sckwacher  und  vor  Allem  weniger  andauernd  als  Atropin,  indem 
seine  Wirkung  kaum  liinger  als  etwa  5 Stunden  anhalt.  Es  ist  daher  ein  werth- 
volles  Mittel,  wenn  es  sich  um  vorubergehende  Erweiterung  der  Pupille  behufs 
Untersuchung  des  Auges  handelt. 

Yon  den  Mioticis  wirkt  das  E serin  am  starksten,  wird  aber  haufig  nicht 
vertragen,  weil  es  in  vielen  Fallen  lieftige  Kopfschmerzen  hervorruft.  welche  bis  zum 
Erbrechen  fiiliren  konnen.  Diese  Erscheinungen  sind  nicht  als  allgemeine  Yergiftung 
aufzufassen,  sondern  durch  die  starke  Yerengerung  der  Pupille  bedingt,  wodurch 
die  Irisnerven  gezerrt  werden.  Sie  bleiben  daher  aus,  wenn  es  zu  keiner  starken 
Verengerung  der  Pupille  kommt,  z.  B.  bei  Atrophie  der  Iris  oder  bei  Continuitats- 
unterbrechungen  im  Sphincter  (Kolobom,  Einrisse  u.  s.  w.).  In  solchen  Fallen  v.r- 
dient  auch  das  Eserin  den  Yorzug  vor  dem  Pilocarpin.  — Das  Pilocarpin  wi^d 
in  der  Augenheilkunde  nach  zwei  ganz  verschiedenen  Richtungen  hin  gebraucht. 
einerseits  local  als  Eintraufelung  in  das  Auge  und  andererseits  in  Form  sub- 
cutaner  Injectionen.  Auf  die  erste  Weise  wird  es  behufs  Verengerung  d^r  Pupille. 
namentlich  aber  zur  Ilerabsetzung  des  intraocularen  Druckes  bei  GUukom  viel 
angewendet.  In  Form  subcutaner  Injectionen  (zu  001 — O02  gr  pro  dosi)  dient  es 
zu  Sch wi tz cur en.  Wenn  es,  was  bei  vielen  Kranken  vorkommt,  itarke  Ueblich- 
keiten  hervorruft,  kann  man  die  Schwitzcur  mit  salicylsaurem  Natron  durchfiihren. 
Der  Kranke  nimmt  1 — 2 grm  dieses  Salzes  in  einer  Scheie  he  ssen  Thee’s  (Linden- 
bluthen-  oder  Hollunderthee)  oder  heisser  Limonade.  un  1 bleibt  darauf,  warm 
bedeckt.  zu  Bette.  Man  verbindet  bier  die  specifipche  Wirkung  des  Salicyls  mit 
der  des  Schwitzens.  Nicht  alle  Kranken  schwitzer  jedoch  geniigend  stark  auf  das 
salicylsaure  Natron  und  bei  Anderen  ruft  darseibe  Verdauungsstorungen  hervor. 
In  solchen  Fallen  kann  man  die  Diaphore^e  ^urch  ein  heisses  Bad  veranlassen. 
aus  welchem  der  Kranke,  in  einen  troJvcntn  wollenen  Kotzen  eingepackt,  auf 
einige  Stunden  in’s  Bett  gebracht  wird.  Diese  Methode  erzielt  mit  ziemlicher 
Sicherheit  und  ohne  besondere  iible  Nebenwirkungen  reichliche  Transspiration,  ist 
aber  ausserer  Verhaltnisse  halhe*-  nici  t immer  durchfahrbar.  Das  Schwitzen  soli, 
je  nachdem  es  die  Kriifte  des  Fr+^enten  gestatten,  jeden  Tag  oder  jeden  zweiten 
Tag  herbeigefuhrt  werden.  Varrend  der  Cur  soli  der  Patient  im  Ganzen  moglichst 
wenig  Fliissigkeit  zu  sich  acumen,  da  man  ja  eben  durch  die  starke  Wasserent- 
ziehung  die  Aufsanguug  ^athologischer  Ergiisse  anstrebt.  Contraindicirt  ist  die 
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Schwitzcur  bei  Herzfehlern  und  starkem  Atherom  der  Arterien.  das  Pilocarpin 
auch  bei  Graviditat.  — Die  Schwitzcuren  werden  in  der  oculistischen  Praxis  viel 
angewendet,  und  zwar  hauptsachlich  1.  bei  heftigen  acuten  Entziindungen,  besonders 
Scleritis.  Iridocyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis  und  retrobulbarer  Neuritis;  2.  zur 
Aufhellung  von  Glaskorpertriibungen ; 3.  zur  Resorption  von  Blutergiissen ; 4.  bei 
Netzhautabhebung ; 5.  bei  rheumatischen  Lahmungen. 

Die  Mydriatica  sowohl  als  die  Miotica  konnen  statt  in  Losung  auch  in 
Salbenform  in  das  Auge  gebracht  werden.  Auch  hat  man  kleine  Gelatineplattchen 
hergestellt,  welche  eine  bestimmte  Quantitat  des  Alkaloides  enthalten  und  die.  in 
den  Bindehautsack  gebracht,  sich  auflosen  und  ihre  Wirkung  entfalten. 

Welchen  Einfluss  uben  die  Mydriatica  und  Miotica  auf  den  intraocularen 
Druck  aus?  Bis  jetzt  ist  man  daruber  noch  nicht  zu  ubereinstimmenden  Resultaten 
gelangt,  doch  geht  so  viel  aus  den  Experimenten  hervor,  dass  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloide  nur  hochst  unbedeutende  Druck veranderungen  verursachen.  Ganz 
anders  verhalt  es  sich,  wenn  Drucksteigerung  besteht  oder  Neigung  hiezu  vor- 
handen  ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedeutend  zu  steigern,  Eserin  und 
Pilocarpin  dagegen  betrachtlich  herabzusetzen. 

Als  Anasthetica  werden  in  jiingster  Zeit  neben  Cocai’n  Holocain  und 
Eucain  in  Anwendung  gezogen.  — Das  Extract  der  Nebennieren  bewirkt. 
ins  Auge  getraufelt,  Verengerung  der  Bindehautgefasse.  Es  unterstutzt  daher  die 
Wirkung  des  Cocai'n  in  entziindeten  Augen. 

IY.  Entwicklung  des  Auges. 

§ 65.  Das  Auge  entwickelt  sich  aus  einer  lusstiilpung,  welche 
sich  zu  beiden  Seiten  des  ersten  Gehirnblaschcns  bildet.  Diese  Aus- 
stiilpung,  welche  die  prim  are  Augen  blase  genannt  wird  (Fig.  98  a), 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  dann  seiimaleren  Stiel,  den  spateren 
Opticus  (6),  mit  der  Gehirnblase  in  Yer^indung.  Ihre  Oberflache  wird 
von  dem  Ektoderm  (EE)  uberzogen.  Sehr  bald  entwickelt  sich  an 
diesem,  entsprechend  dem  Scheitei  der  Augenblase,  eine  Yerdickung. 
Dieselbe  ist  die  erste  Anlage  dor  Linse,  welche  dadurch  entsteht,  dass 
an  dieser  Stelle  das  Ektoder^  ^turker  wachst,  sich  faltet.  und  eine  gegen 
das  Augenblaschen  geiiobiete  Ausstiilpung  bildet  (Fig.  99  L).  Diese 
vertieft  sich  (Fig.  100  L}  and  schliesst  sich  zuletzt  an  ihrer  vorderen 
Seite  zu  einer  gescl  lossenen  Blase  — dem  Linsenblaschen  (Fig.  101  B , L). 
Die  Linse  ist  dcmnach  als  Abkommling  des  ausseren  Keimblattes  ein 
epitheliales  Gebilde  und  besteht  anfangs  aus  einem  hohlen  Bliischen, 
welches  s^ch  ^pater  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  ausfiillt  und  zu 
einer  solidtn  Kugel  wird. 

In  demselben  Maasse,  als  das  Ektoderm  an  der  Stelle  der  Linsen- 
arlage  gegen  die  Augenblase  vordringt,  bekommt  diese  an  ihrer  Ober- 
ha3hj  eine  immer  tiefere  Einsenkung.  Aus  der  runden  Blase  ist  dadurch 
ein  becherformiges  Gebilde  mit  doppelter  Wand  geworden  (Fig.  100). 
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Dasselbe  wird  als  sec  un  dare  Augenblase  bezeichnet,  welche  also 
die  eingestulpte  und  dadurch  gleichsam  verdoppelte  primare  Augenblase 
ist.  Aus  der  Augenblase  wird  spater  die  Retina,  die  somit  als  ein  ab- 
geschniirter  Theil  des  Gehirnes  selbst  angesehen  werden  muss.  Schon 
friihzeitig  differenziren  sich  das  aussere  und  das  innere  Blatt  der 
secundaren  Augenblase.  In  Fig.  101 B ist  das  innere  Blatt  r schon 
bedeutend  dicker  als  das  aussere  p,  aber  auch  dieses  besteht  noch  aus 
mehreren  Zellenlagen.  Spater  wird  das  aussere  Blatt  einschiclitig, 
nimmt  Pigment  auf  (Fig.  102)  und  wird  zuletzt  zum  Pigmentepithel, 
welches  daher  mit  Recht  zur  Retina  gerechnet  wird.  Das  innere  Blatt 
iibertrifft  bald  das  aussere  bedeutend  an 
Dicke,  namentlich  im  hinteren  Abschnitte 
des  Auges,  wo  die  Zellen  des  inneren 
Blattes  eine  radiare  Anordnung  bekommen 
und  sich  zur  eigentlichen  Retina  ent- 
wickeln.  Der  vordere  Rand  der  Augen- 
blase, wo  deren  beide  Blatter  in  ein- 
ander  umbiegen,  entspricht  im  ausgebil- 
deten  Auge  dem  schwarzen  Saume  des 
Pupillarrandes  (Fig.  103). 

Zur  Zeit,  da  die  Einstiilpung  der 
Augenblase  durch  die  Linse  erfolgt,  fiillt 
diese  die  Hohlung  der  Augenblase  voll- 
standig  aus;  es  existirt  noch  kein  Glas- 
korper.  Dieser  letztere  ist  seinem  Wesen 
nach  Bindegewebe  und  stammt  vom 
Mesoderm  ab,  welches  die  Augenblase 
von  aussen  umgibt  (Fig.  98  M ).  Das- 
selbe gelangt  erst  spater  durch  eine  Oeffnung  an  der  unteren  Seite  der 
Augenblase,  die  fotale  Augenspalte,  in  das  Innere  derselben  hinein. 
Schon  zur  Zeit,  wo  die  Augenblase  in  Form  eines  Bechers  eingestiilpt 
wird,  bemerkt  man,  dass  an  der  unteren  Se^e  die  Wand  des  Bechers 
an  einer  Stelle  ganz  fehlt  (Fig.  99  und  1(  IB).  Hier  besteht  also  ein 
spaltformiger  Defect  in  der  Wand  dec  Bechers,  welcher  sich  nach  riick- 
warts  auf  den  Stiel  der  Augenblace,  dsn  Opticus,  in  Form  einer  Furche 
fortsetzt  (Fig.  101^1).  Durch  diese  Spalte  wachst  nun  das  Mesoderm 
von  aussen  allmalig  in  dac  Angeninnere  hinein,  indem  es  sich  zwischen 
Netzhaut  und  Linse  eindxangr,  dieselben  von  einander  trennt  und  selbst 
zum  Glaskorper  wird.  Spater  vereinigen  sich  die  Rander  der  Spalte, 
so  dass  das  Auge  v,iedcr  ein  geschlossenes  Blaschen  bildet.  Der  Glas- 

Fuchs,  Augenheilx  tnjQ.  6.  Aufl.  21 
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Fig.  98. 

DurchschnittdurchdieAuger 
an  1 age,  entsprechend  einem  mensc  i- 
lichen  Embryo  von  circa  21  Tagen 
Vergr.  100  I.  — Die  primare  Augen- 
blase a.  ist  eine  Ausstiilpung  des  er^en 
Gehirnblascliens  b,  von  weir  hen  sie 
sich  durch  eine  seichte  Absch  ^i  .ung 
absetzt.  Sie  ist  von  de*_:  Zellen  des 
Mesoderms  M umgeben  hbt  r welches 
das  zumeist  aus  einer  ux^tachen  Zellen- 
lage  bestehende  Ekh  dei.T  E hinweg- 
zie-it. 
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korper  wird  dadurch  von  seiner  Verbindung  mit  den  aussen  liegenden 
Theilen  des  Mesoderms,  welche  Uvea  und  Sclera  liefern, ' abgeschniirt. 

Auch  die  Rinne  im  Augenstiele  (Fig.  101  A),  welche  die  Fort- 
setzung  der  Augenspalte  nach  riickwarts  darstellt,  ist  von  Mesoderm- 
gewebe  erftillt.  Wenn  sich  dann  spater  die  Rander  der  Rinne  dariiber 
wieder  vereinigen,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  der  Spalte  im  Bulbus 
selbst  der  Fall  ist,  wird  dieses  dem  Mesoderm  entstammende  Gewebe 


Durchschnitt  durch  die  Augenanlage,  ent- 
sprechend  einem  menschlichen  Embryo  von  22  bis 
23  Tagen.  Vergr.  100  1.  — Der  vertical  gefuhrte  Schnitt 
fallt  in  die  fotale  Augenspalte.  Das  Ektoderm  B ist 
an  der  Stelle  der  Linsenanlage  L etwas  eingesunken 
und  ausserdem  verdickt,  indem  es  liier  aus  mekreren 
Zellenlagen  besteht.  Das  Augenblaschen  a zeigt  dem 
entsprechend  eine  Einbuchtung  seiner  Kuppe  und 
wird  dadurch  in  den  Augenbecher  verwandelt,  ras 
dessen  iHnerer  Wand  r spater  die  Netzkaut,  a.s 
dessen  ausserer  W'aud  p das  Pigmentepithel  V;1M. 
Durck  die  Opticusanlage  o stekt  das  Innere  d<  s 
Augenbeckers  mit  dem  ersten  Gehirnblasclien  h m 
Verbindung.  An  der  unteren  Seite  feklt  c<tr  vor- 
springende  Rand  des  Augenbeckers,  w>ii  h er  die 
Stelle  der  fbtalen  Augenspalte  ist.  I Mesoderm; 
in  demselben  ist  am  unteren  Rande  der  Linsenanlage 
der  Querseknitt  eines  Capillar^fi  coe*  zu  sehen. 


Durckf.knittdurckdieAugen- 
a n 1 a g v en'sprechend  einem  mensch- 
lichrn  Euibryo  von  24  — 25  Tagen. 
\ "rgr.  1 i)0,l.  — Der  kier  abgebildete 
fallt  nicht  durck  die  fotale 
Augenspalte,  weskalb  die  secundiire 
*'ugenblase  als  vollstandiger  Becker 
erscheint,  umsomekr,  als  die  der 
Linsenanlage  L entspreckende  Ein- 
stiilpung  des  Ektoderms  B schon 
etwas  weiter  gedieken  ist,  als  in 
Fig.  99.  Auf  dem  Grunde  der  Linsen- 
grube  liegt  etwas  Zelldetritus ; zwi- 
sclien  ilir  und  der  inneren  Wand  des 
Augenbeckers  sielit  man  einzelne 
vom  Mesoderm  M kerstammende 
Zellen;  an  einzelnen  Stellen  sind  im 
Mesoderm  die  Quersclinitte  von  Capil- 
laren  zu  seken;  o Opticusanlage. 


liier  eingeschlossei.  urd  steht  nur  mehr  vorne  mit  seiner  Fortsetzung, 
dem  Glaskorper,  in  Verbindung.  Aus  diesem  Gewebe  entwickeln  sich 
spaterhin  Ge^acso,  entlang  dem  Augenstiele  aber  der  Selmerv,  der  nun 
diese  GefaL>t  als  Centralgefiisse  einschliesst.  Dieselben  setzen  sich  nach 
vorne  als  Glaskorpergefasse  in  den  Glaskorper  hinein  fort  (Fig.  102). 
Die  Gefiisse  verhalten  sich  namlich  im  embryonalen  Auge  auf  folgende 
Weise : Die  Centralarterie  des  Sehnerven  setzt  ihren  Lauf  durch  den 
Giasaorper  bis  zum  hinteren  Linsenpole  fort  als  Arteria  centralis 
corporis  vitrei  oder  Arteria  hyaloidea  (Fig.  102),  welche  im  Centralcanal 
des  Glaskorpers  (Canalis  hyaloideus  sive  Cloqueti)  liegt.  Bei  ihrem 


323 


Eintritte  in  das  Auge  gibt  die  Centralarterie  des  Sehnerven  ausserdem 
aber  noch  seitliche  Aeste  ab,  welche  in  den  peripheren  Theilen 
des  Glaskorpers  ein  arterielles  Netz  bilden  (Vasa  hyaloidea  propria, 
in  dem  in  Fig.  102  dargestellten  Auge  noch  nicht  vorhanden)  und  sich 
gleichfalls  nach  vorne  bis  zum  Linsenrande  erstrecken.  Die  Art.  cent. 


Fig.  101. 

Secundare  Augenblase  mit  Augenspalte  (linkes  Auge)  eines  27  Tage  alten  mensch- 
lichen  Foetus.  Vergr.  88/1. 

A.  Augenblase  von  vorn  und  etwas  von  unten  gesehen.  Die  Zeicbnung  ist  nach  einem  Modelk 
gemacht,  welches  Herr  Professor  Hochstetter  mittelst  der  Platten-Modellirmethode  nach  seinen 
Praparaten  hergestellt  hat.  Das  Modell  gibt  die  Gehirnanlage  mit  ihren  Ausstiilpunger  unler 
Weglassung  des  Ektoderm  und  Mesoderm  wieder.  Das  Auge  erhebt  sich  mit  dickem^  ho J den 
Stiele  aus  der  seitlichen  Wand  der  ersten  Gehirnblase  G . An  seinem  distalen  Ende  i.'agc  es 
eine  Einsenkung  L,  welche  der  Einstiilpung  der  Augenblase  durch  das  LinsenKI>chen  ent- 
spricht.  Die  Grenze  des  letzteren  ist  durch  eine  punktirte  Bogenlinie  bezeichnet.  vor  i unteren 
Rande  der  Einsenkung  erstreckt  sich  die  fotale  Augenspalte,  zuerst  sehr  a'hmal,  spater 
etwas  breiter  werdend,  bis  auf  die  untere  Seite  des  Augenblasenstieh  s bt^ab. 

7?.  Augenblase,  im  Verticalschnitte  gesehen.  Von  den  der  Zeichnung  4.  v Grunde  liegenden 
Schnitten  ist  jener  abgebildet,  welcher  gerade  durch  die  fotale  Au  ^e.  sp  ^Le  geht.  Es  fehlt 
daher  hier  sowie  in  Fig.  99  die  untere  Wand  der  Augenblase.  Die  Wandt  der  ersten  Gehirn- 
blase G nahern  sich  und  bilden  den  Stiel  der  Augenblase  o (den  sp  xtei  m Opticus)  und  weiter- 
hin  die  doppelte  Wand  der  secundaren  Augenblase  selbst.  ^as  uuesere  Blatt  derselben,  p, 
welches  spater  zum  einschichtigen  Pigmentepithel  wird,  ist  tier  i och  pigmentlos  und  mehr- 
schichtig.  Am  vorderen  Rande  der  Augenblase  biegt  es  in  u^s  uickere  innere  Blatt  r um. 
Dieses  Blatt,  aus  welchem  die  eigentliche  Netzhaut  wi^d,  zeigt  schon  jetzt  eine  radiare 
Anordnung  der  Kerne.  Der  vordere  Rand  der  Augcnb  a1*,  wird  vom  Ektoderm  EE  iiber- 
zogen,  an  welchem  sich  die  Linsenanlage  L schon  znm  lilaschen  geschlossen,  aber  noch 
nicht  vollstandig  abgeschniiit  hat.  An  der  oberen  ot  tb  ftillt  das  Mesoderm  M den  Raum 
zwischen  Gehirnblase,  Augenblase  und  Ektoderm  aus  ; an  der  unteren  Seite  aber  dringt 
das  Mesoderm  im  Bereiche  der  fotalen  Augensp:  iltt  in  das  Innere  des  Augenbechers  bis  zum 

LinsenMa.cn  m vor. 
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corp.  vit.  theilt  sich,  am  hinterun  Linsenpole  angelangt,  in  Zweige, 
welche,  die  hintere  Linsenoberflache  umspinnend,  nach  vorne  gegen 
den  Linsenrand  ziehen  Wv  die  vorderen  Enden  der  Vasa  hyaloidea 
propria  sich  mit  ihn*v  ^ ereinigen,  um  am  Linsenrande  ein  besonders 
dichtes  Gefassnetz  zt  bilden.  Vor  dem  Linsenaequator  stossen  zu  diesem 
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Gefassnetz  Zweige,  welche  urn  den  vorderen  Rand  des  Augenbechers 
herum  aus  demjenigen  Theile  des  Mesoderms  kommen,  welcher  spater 
die  Uvea  bildet.  Diese  Gefasse  helfen  auch  die  vordere  Linsenkapsel 


Fig.  102. 


Durchschnitt  durch  das  Auge,  entsprechend  einem  n.enschlichen  Embryo  aus  der 
Mitte  des  dritten  Monates.  Vergr.  73  1.  Die  UmhulluBg  u.r  *agenblase  wird  vom  Mesoderm 
geliefert  und  besteht  im  vorderen  Abschnitte  aus  de  Hor  ihuit,  welche  sehr  kernreich  ist 
und  sich  durch  eine  besonders  starke  Kernanhaufung  Tor  dem  hinteren  Abschnitte  scheidet. 
In  diesem  ist  es  noch  nicht  zur  Abgrenzung  zwis>  hen  Sclera  und  Uvea  gekommen ; letztere 
entsteht  aus  den  inneren  Schichten,  welche  sich  rhn-h  grosseren  Kernreichthum  auszeichnen, 
der  sich  auch  auf  die  hinteren,  uvealen  Schichten  »'er  Hornliaut  fortsetzt.  Entsprechend  dem 
vorderen  Rande  der  Augenblase  springt  das  M.uderm  in  das  Augeninnere  vor  und  vom 
freien  Rande  dieses  rings  herum  laufendrn  Fortsatzes  (der  spateren  Iris)  entspringen  zwei 
zarte,  gefasshaltige  Membranen,  welche  alb  ge  asshaltige  Linsenkapsel  die  Linse  umgeben.  In 
die  hintere  dieser  Membranen  tritt,  eni'prechend  dem  hinteren  Linsenpole,  die  Arteria 
hyaloidea  ein,  welche  von  der  Central des  Opticus  C herstammt.  — Von  den  beiden 
Blatter n der  secundaren  Augenblast  ;st  d^o  aussere  (Pigmentepithel)  im  hinteren  Abschnitte 
zu  einer  einfachen  Zellenlage  >rdv,n,  wiihrend  im  vorderen  Abschnitte  desselben  noch 
mehrere  Zellenlagen  vorham^  si,id,  welche  bereits  Pigment  aufgenommen  haben.  Das 
innere  Blatt  (Netzhaut)  ^es  eht  aus  zalilreichen  Zellenlagen  mit  tlieilweise  radiarer  An- 
ordnung  der  Kerne.  Unnittelb^:  neben  dem  Opticuseintritte  sielit  man  die  Umbiegung  des 
einen  Blattes  in  das  ai  dere  Die  vordere  Umbiegungsstelle  der  beiden  Blatter  ent.spricht 
dem  spateren  Pupillarrand:  der  Iris.  Die  Linse  ist  von  fast  kugeliger  Form ; ihr  antero- 
posteriorer  Durchme  jaer  ist  sogar  etwas  grosser  als  ihr  aequatorialer.  An  der  vorderen  Fliiche 
der  Linse  liegt  ars  Lpithel,  welches  liier  noch  aus  mehreren  Zellenlagen  besteht  und  noch 
keine  deutliche  Liu.enkapsel  abgeschieden  hat.  In  der  Gegend  des  spateren  Linsenaequators 
wachsen  die  E^  ith*  lzellen  zu  Linsenfasern  aus,  welche  noch  durchwegs  kernhaltig  sind  und 
eine  sagittate  Ruhtung  einschlagen.  Die  hintere,  epithellose  Oberflache  der  Linse  ist  von 
einer  ousc’ei  ■'rdontlich  zarten  Kapsel  iiberzogen.  Der  Glaskorperraum  ist  sehr  klein.  Lund 
sind  die  hervorwachsenden  Augenlider. 


mil  °:nem  Gefassnetze  iiberziehen.  Unter  den  von  der  Uvea  herkommen- 
d'm  Gefassen  finden  sich  nebst  Arterien  auch  Venen,  welche  den  Abfluss 
des  Blutes  besorgen,  da  alle  iibrigen  zur  Linse  tretenden  Gefasse  Arterien 
sind.  Die  Linse  ist  also  im  fotalen  Auge  von  einer  gefasshaltigen 
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Membran,  der  Tunica  vasculosa  lentis,  umgeben,  welclie  im  Bereiche 
der  Pupille  den  Namen  Membrana  pupillaris  (Fig.  103  P)  tragt,  wahrend 
der  Rest  derselben  als  Membrana  capsularis  (Fig.  103  C)  bezeichnet  wird. 
Die  Tunica  vasculosa  lentis  verschwindet  in  den  letzten  zwei  Monaten 
vor  der  Geburt,  docli  findet  man  noch  bei  Neugeborenen  recht  haufig 
einzelne  Reste  der  Membrana  pupillaris.  Die  Gefasse  der  Netzhaut 
entstehen  durch  Auswachsen  von  Gefassen,  welche  vom  Opticuseintritt 


Fig.  103. 

Vorderer  Abschnitt  des  Auges,  entsprecbend  einem  menschlichen  Embryo  vom  Ende  des 
dritten  Monates.  Vergr.  80  1.  Das  Epithel  der  Hornhaut  H geht  continuirlich  auf  die  Binde- 
haut  bis  zur  Uebergangsfalte  U iiber.  Hinter  der  Hornhaut  sieht  man  den  vorderen  Rand 
der  Augenblase,  deren  beide  Blatter  hier  entsprecbend  dem  Pupillarrande  in  einander  mr  - 
biegen.  Das  aussere  Blatt  Pist  durchwegs  pigmentirt,  das  innere  nur  im  vordersten  Absclmitte 
so  weit  es  spater  zur  hinteren  Lage  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  wird.  V eiter 
ruckwarts,  wo  das  innere  Blatt  der  Pigmentirung  entbehrt,  wird  es  spater  zur  einschiclr.^en 
Zellenlage  der  Pars  ciliaris  retinae,  welche  den  Ciliarkorper  bekleidet  (Schichte  C in  Fig.  8.  '. 
Noch  weiter  hinten  bezeichnet  eine  plotzliche  Anscliwellung  des  inneren  Blattes  den  Beg  inn 
der  eigentlichen  Retina  r , entsprechend  der  spateren  Ora  serrata.  Soweit  aus  den  beiden 
Blattern  der  Augenblase  der  Ueberzug  des  Ciliarkorpers  wird,  liegen  dieselbe  i uer  meso- 
dermalen  Hiille  dicht  an.  Weiter  vorne,  entsprechend  der  Irisanlage,  trennev  jicli  von 
der  Hornhaut,  von  welcher  sie  eme  Schichte  mesodermalen  Gewebes  als  Ik  berzug  mit- 
nehmen,  aus  welchem  spater  das  Stroma  der  Iris  wird.  Vom  freien  RaniL  Jics«s  Gewebes 
gehen  zwei  Membranen  ab,  namlich  die  Membrana  pupillaris  P,  vi^lcno  m.*  gegeniiber- 
liegenden  Pupillarrande  geht,  und  die  Membrana  capsularis  C,  renht  nach  ruckwarts 
zwisclien  Ciliarkorper  und  Linse  zur  hinteren  Linsenflache  zieht.  ^ex  Linse  L ist  der 
dem  Aequator  entsprechende  Kernbogen  im  Vergleiche  zu  Fig  id  weiter  nach  vorne 
geruckt,  die  Form  der  Linse  auf  dem  Querschnitte  schon  ..'mr  elliptisch. 


her  auf  der  inneren  Flache  der  Netzhaut  siu  ausbreiten,  wahrend  die 
frtiher  vorhandenen  Glaskorpergefasse  sich  zuriickbilden. 

Das  die  Augenblase  einhullen  le  Mesoderm  bildet  aus  seinen 
ausseren  Schichten  die  Cornea  und  cclera,  aus  seinen  inneren  die  Uvea. 
Der  vorderste  Theil  der  letzteren,  d;e  Iris,  entsteht  aus  jener  Mesoderm- 
lage,  welche  spornformig  in  da:  A.ugeninnere  vorspringt  und  die  gefass- 
haltige  Linsenkapsel  bilden  hilft  (Fig.  102).  Dieser  spornartige  Fort- 
satz  schiebt  sich  imme-'  mehr  gegen  das  Augeninnere  vor,  an  seiner 
hinteren  Flache  dej  vorderen  Rand  der  Augenblase  mitnehmend 
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(Fig.  103).  Derjenige  Theil  des  Mesoderms,  welcher  unmittelbar  hinter 
der  frei  vorspringenden  Irisanlage  folgt,  verdickt  sicli  zum  Ciliarkorper. 
Ueber  dem  Ciliarkorper  ist  nur  das  aussere  Blatt  der  Augenblase 
pigmentirt,  wahrend  aus  der  nicht  pigmentirten  Zellenlage  des  inneren 
Blattes  die  Pars  ciliaris  retinae  wird.  Weiter  vorne,  entsprechend  der 
hinteren  Flache  der  mesodermalen  Irisanlage,  sind  beide  Blatter  der 
Augenblase  pigmentirt  und  biegen  am  Pupillarrande  in  einander  um. 
Sie  bilden  zusammen  die  retinale  Pigmentscliichte  der  Iris  (siehe 
Seite  287). 

Die  Lider  entstehen  als  Falten,  welclie  oberhalb  und  unterhalb 
des  Auges  aus  der  umgebenden  Haut  hervorwachsen,  bis  sicli  ihre 
Rander  beriihren.  Dieselben  verwachsen  dann  miteinander,  aber  nur 
mittelst  ihres  Epitheliiberzuges.  Kurz  vor  der  Geburt  lost  sich  die 
Yerwachsung  der  Lider  wieder.  Die  Thranendriise  entsteht  durch 
sprossenartiges  Hineinwachsen  des  Epithels  der  Bindehaut  in  das  Orbital- 
gewebe.  Der  Thriinencanal  geht  aus  einer  Rinne  hervor,  welche  schon 
friihzeitig  zwischen  dem  Oberkieferfortsatze  und  dem  ausseren  Nasen- 
fortsatze  besteht. 


Y.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers. 

I.  Entziin>qung. 

§ 66.  Iris  und  Ciliarkorper  bilden  ein  Continuum,  indem  die  Iris 
aus  dem  Ciliarkorper  entsprin^i , beide  werden  auch  durch  dieselben 
Blutgefasse  versorgt.  Es  ist  daln  r leicht  begreiflich,  dass  die  beiden 
Organe  sehr  haufig  gleichzeitig  erkranken.  Reine  Entziindungen  der 
Iris  (Iritis)  oder  des  filial kdrpers  (Cyclitis)  sind  selten;  in  den  meisten 
Fallen  handelt  es  sicl  um  eine  Combination  beider  — Iridocyclitis. 
Aus  praktischen  Criinden  empfiehlt  es  sicli  jedoch,  zuerst  die  Symptome 
der  Iritis  und  aoi  Cyclitis  getrennt  zu  beschreiben  und  dann  zu  zeigen, 
welches  BPd  durch  Vereinigung  beider  entsteht. 

Symptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  tlieils  auf  die 
Hyperamie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudation  zu  beziehen. 

Die  Hyperamie  der  Iris  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
iarbung  derselben  kund.  Dieselbe  liisst  eine  blaue  oder  graue  Iris 
griinlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffallt.  Bei  brauner  Iris  ist 


327 


die  Yerfarbung  wenig  ausgesprochen.  Zuweilen  kann  man  mit  der  Loupe 
deutlich  einzelne  erweiterte  Blutgefasse  in  der  Iris  als  rothe  Streifen 
oder  Flecken  erkennen.  Weitere  Yeranderungen  betreffen  die  Pupille, 
welche  verengert  ist  und  weniger  gut  reagirt.  Die  Verengerung  ist  eine 
nothwendige  Folge  der  Yerbreiterung  der  Iris  durch  die  vermehrte 
Fullung  der  Gefiisse ; ausserdem  besteht  auch  ein  durch  den  Entziindungs- 
reiz  hervorgerufener  Krampf  des  Sphincters.  Aus  diesen  Griinden  ist  die 
Reaction  der  Iris  auf  Licht  trager,  sowie  auch  Atropin  weniger  rasch 


Fig.  104. 


Iritis.  Vergr.  116/1.  — Auf  der  Oberflache  der  Iris  liegt  eine  Exsudatschiclite  E,  seiche 
hauptsachlich  aus  einem  feinen  Netzwerke  geronnenen  Fibrins  besteht,  in  welchem  'inzilne 
Eiterkorperchen  liegen.  Die  Iris  I ist  vorne  durch  die  vordere  Grenzschichte  v , hinten  uurch 
die  hintere  Grenzmembran  h und  die  retinale  Pigmentschichte  P begrenzt.  In.  « ewebe  der 
Iris  erkennt  man  die  Querschnitte  von  Blutgefassen  b mit  machtiger  Adventii’a  and  eine 
grosse  Menge  von  pigmentirten  Zellen  (das  Praparat  riihrt  von  einer  dunkell  Tauten  Iris  her). 
Die  meisten  dieser  Stromapigmentzellen  haben  noch  ihre  langgestrec1:^  nr.  cl  verzweigte 
Form,  einige  — k — haben  sich  aber  in  unformliche  Pigmentklumptn  ' e.wanaelt,  wie  dies 
bei  Entziindung  der  Iris  der  Fall  zu  sein  pflegt.  In  den  vorderen  S('hv',huii  der  Iris  liegen 
viele  kleine  Zellen  (ausgewanderte  Leukocythen)  zwischen  den  Pig^m/zdlen,  gleichfalls  ein 
Zeichen  der  Entziindung. 


und  vollstandig  wirkt.  Die  Hyperamie  der  Iris  ist  begleitet  von  Ciliar- 
injection,  Lichtscheu  und  vermehrter  Thranensecretion. 

Es  konnen  die  geschilderten  Erccheinungen  der  Blutiiberfullung 
allein,  olme  die  Symptome  der  Expurgation,  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  bios  von  Hyperaemia  iridis  spricht.  Diese 
wird  in  Folge  derselben  Ursarven  wie  die  Iritis  selbst  beobachtet,  falls 
der  Reiz  nicht  stark  genug  ist,  um  eine  wirkliche  Entziindung  hervor- 
zurufen.  Am  haufigsten  sieht  man  reine  Hyperamie  der  Iris  bei  Horn- 
hautafPectionen,  narurtlich  bei  kleinen  Hornhautgeschwuren  oder  bei 
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Fremdkorpern  in  der  Hornhaut.  Die  Hyperamie  der  Iris  geht,  falls 
sie  nicht  der  Vorlaufer  einer  Iritis  ist,  ohne  bleibende  Spuren  wieder 
zuriick. 

Die  Exsudation  erfolgt  theils  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst, 
theils  in  die  sie  umgebenden  Hohlraume,  die  vordere  und  hintere 
Rammer,  und  kennzeichnet  sich  dem  entsprechend  durcli  verschiedene 
Symptome : 

1.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe,  welches  reichlich  von  Rund- 
zellen  erfiillt  wird,  liisst  die  Iris  dicker,  geschwollen  erscheinen.  Die 
Verfarbung  ist  nocli  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperamie,  die  scharfe  Zeiclinung  der  vorderen  Irisflache  ist  verwischt. 
Dass  die  steife  und  geschwollene  Iris  auf  Licht  nur  ungeniigend  reagirt, 
ist  begreiflich ; die  Pupille  ist  stark  verengert. 

2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Rammer  verrath  sich  zu- 
erst  durch  Trubung  des  Rammer  was  sers,  in  welchem  zahlreiche 
Exsudatzellen  suspendirt  sind.  Am  besten  erkennt  man  die  Trubung 
auf  dem  dunklen  Hintergrunde  der  Pupille,  welche  in  diesem  Falle 
grau  statt  rein  schwarz  aussieht.  Allmalig  senken  sich  die  iin  Rammer- 
wasser  schwebenden,  geformten  Bestandtheile  auf  den  Boden  her  Rammer, 
wo  sie  das  Hypopyon  bilden  (Fig.  62).  Bei  selir  starker  Hyperamie 
kann  es  auch  zur  Zerreissung  von  Blutgefassen  in  der  Iris  mit  Erguss 
von  Blut  kommen,  welches  ebenfalls  auf  den  Bod  f dar  vorderen  Rammer 
herabsinkt  — Hyphaema. 

Nebst  dem  im  Rammerwasser  suspendirt  311  Exsudate  findet  man  oft 
auch  die  Wande  der  vorderen  Rammer  von  einer  Exsudatschichte  iiber- 
zogen.  Dadurch  erscheint  die  Hornhaut  gleichmassig  und  zart  getriibt; 
die  der  Iris  aufgelagerte  Exsudatschichte  (Fig.  104)  tragt  wesentlich  zu 
/ dem  verwischten  Aussehen  der  irDzeichnung  bei.  Von  der  Iris  erstreckt 

sich  die  Exsudatschichte  au.  die  vordere  Linsenkapsel  (Fig.  105  e)  und 
iiberzieht  dieselbe  im  Bereiohe  der  Pupille,  welche  dadurch  grau  er- 
scheint. Wenn  sich  dieses  Exsudat  organisirt,  so  entsteht  eine  Membran 
daraus,  welche  die  Pupille  verschliesst  und  mit  dem  Pupillarrande  der 
Iris  im  Zusamrnenhange  steht  (Fig.  106  und  107  e).  Man  bezeichnet 
dieselbe  als  Pupillarmembran  und  den  dadurch  geschaffenen  Zustand 
als  Pupillarverschluss,  Occlusio  pupillae  (Fig.  112).  Es  ist  klar, 
dass  dtrscibe  eine  sehr  bedeutende  Beeintrachtigung  des  Sehvermogens 
zur  Folge  haben  muss. 

o Die  Exsudation  in  die  hintere  Rammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zugiinglich,  sondern  verrath  sich  nur  durch  die 
kerklebungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge  hat 
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— hintere  Synechien.  Die  Verklebungen  kommen  vor  Allem  dort  zu 
Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  beriihren,  also  am  Pupillar- 
rande.  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf  ihrer  Hohe  steht 
und  daher  die  Pupille  stark  verengert  ist.  Wenn  nach  Ablauf  der 


Fig.  105. 

Frische  Iritis  mit  Pupillarmem bran.  Vergr.  55:1.  — Die  Iris  i ist  durcb  Schwellung 
stark  verdickt  und  von  zahlreichen  Rundzellen  durchsetzt.  An  den  Pupillarrand  schliesst 
sich  ein  Exsudat  e an,  welches  die  ganze  Pupille  erfullt  und  sich  einerseits  etwas  unter  die 
retinale  Pigmentschichte  p,  andererseits  auf  die  vordere  Fliiche  der  Iris  vorschiebt.  Es 
kennzeichnet  sich  als  ganz  frisches  Exsudat  durch  seine  Dicke  und  seine  Zusammensetzung 
aus  einem  Fibrinnetze,  das  einzelne  Eiterkorperchen  einschliesst.  Die  Zahl  der  letzteren 
nimmt  nach  der  Oberflache  der  Iris  liin  zu. 


Fig.  106. 

Occlusio  pupillae.  Vergr.  55:1.  — Zwei  Monate  nach  einer  perforirenden  Verletzung. 
Das  Exsudat  e hat  sich  in  Bindegewebe  verwandelt  und  ist  dabei  zu  einem  diinnen  Hautclien 
zusammengeschrumpft,  welches  sich,  immer  zarrer  werdend,  fiber  die  ganze  Oberflache  der 
Iris  verfolgen  lasst.  Diese  ist  durch  Atrophie  diinner  geworden  und  endigt  am  Pupillarrande 
zugescharft  in  Folge  des  Zuges  der  Pupillarmembran.  Am  meisten  ist  die  Pigmentschichte  p 
in  die  Pupille  hereingezogen,  so  dass  sie  den  Sphincter  s und  das  Irisstroma  i um  ein  gute  ; 
Stiick  iiberragt.  Der  Pupillarrand  erscliien  daher  am  lebenden  Auge,  von  vorne  betrachtet, 
von  einem  breiten,  braunen  Saume  eingefasst,  welcher  den  Pupillarrand  an  die  Linsenk  ”>sel 

anzuheften  schien. 


Fig.  107. 

Occlusio  pupillae.  Vergr.  55:1.  — Drei  Monate  nach  e'ner  ^’-'.orirenden  Verletzung. 
Das  Exsudat  e ist  zu  einer  diinnen,  bindegewebigen  Membi  in  g»  worden,  welche  sich  am 
Pupillarrande  hauptsachlich  unter  die  Iris  schiebt.  und  als  zurtes  Hiiutchen  weit  zwischen 
der  Pigmentschichte  p und  der  Linsenkapsel  k zu  verfolgen  ist.  Der  Zug  der  Pupillar- 
membran am  Rande  der  atrophischen  Iris  i hat  die.,e  'ivo.  die  Pigmentschichte  heriiber- 
gezogen,  wodurch  der  mit  letzterer  fest  verbundene  Sp^ir-  ter  iridis  s an  seinem  vorderen 
Rande  eine  liakenforraige  Umbiegung  nach  ruckwart,  e.fahren  hat.  Am  lebenden  Auge  zeigte 
sich  der  Pupillarrand  eingefasst  von  einem  grauen  Saume,  welcher  allmalig  in  die  weniger 
graue,  weil  mehr  durchsichti  je  Jup;llarmembran  iiberging. 


Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittl^re  Weite  einzunehmen  strebt,  so  ist 
dies  nur  in  jener  Ausdehnun^  moglich,  in  welcher  der  Pupillarrand  frei 
geblieben  ist.  Die  SteUen,  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen 
sind,  konnen  sich  nicht  zuriickziehen,  so  dass  sie  als  feinere  oder 
grobere  Spitzen  geg  m das  Centrum  der  Pupille  vorspringen.  Diese 
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erhalt  dadurch  eine  unregelmassige  Form,  welche  noch  mehr  in  die 
Augen  springt,  wenn  man  Atropin  eintraufelt.  Indem  sich  hiebei  die 
Iris  an  den  niclit  fixirten  Stellen  stark  zuriickzieht,  treten  die  Synechien 
auf  das  Deutlichste  hervor  (Fig.  108  a und  b).  Atropin  ist  deshalb  ein 
sehr  werth voiles  Mittel  zur  Diagnose  von  hinteren  Synechien. 

Bei  der  Bildung  der  hinteren  Synechien  ist  es  nicht  das  Stroma  der 
Iris,  sondern  die  die  hintere  Irisoberflache  iiberziehende  retinale  Pigment- 
schichte  (Fig.  105 — 107  _p),  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwachst.  Wenn 
die  Iris  sich  zn  verschmalern  sucht,  so  wird  an  den  Stellen  der  Ver- 
wachsung  die  Pigmentschichte  zuruckgehalten  und  dadurch  in  grosserer 
Ausdehnung  blossgelegt.  Daher  sehen  bei  Erweiterung  der  Pupille,  be- 


Fig.  108. 

Hintere  Synechien  und  Rest  der  Pupillarmembran.  Vergr.  M.  — Die  Pupille 
ist  durch  Atropineintraufelung  erweitert  worden.  Die  Erweiterung  ist  Jedoch  ungleichmassig, 
weil  der  obere  Theil  des  Pupillarrandes  durch  Anwachsungen  an  die  vordere  Linsenkapsel 
fixirt  ist.  Bei  a besteht  eine  schmale  Synechie,  welche  zu  einer  ceman  schwarzen  Spitze 
ausgezogen  ist;  bei  b findet  sich  dagegen  eine  breite,  nur  wen'g  ausgezogene  Anwachsung, 
wie  solche  namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  hiiufig  vorkomr.^n  'Jwischen  und  neben  den 
Synechien  ist  die  Linsenkapsel  von  feinen  schwarzen,  im  IliUkreise  stehenden  Piinktchen 
bedeckt.  Dieselben  entsprechen  der  I^age  des  Pupillarra^ei.  be  enger  Pupille  und  sind  nach 
Zerreissung  von  Anwachsungen  zuriickgeblieben.  — ’ om  11.  eren  Theile  der  Iris  zieht  ein 
Faden  c gerade  nach  oben.  Derselbe  entspringt  aus  v'en  P.ilken  des  kleinen  Iriskreises  und 
begibt  sich  zur  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereicb  i der  Pupille,  wo  er  sich  an  einer  kleinen 
rundlichen  Kapseltriibung  anheftet.  Dieser  Fader,  ist  keine  hintere  Synechie,  sondern  ein 
Rest  der  fotalen  Pupillarmembran.  Er  verhimW  die  Iris  nicht,  sich  auf  Atropin  gehorig 
zuriickzuzielien,  sondern  wird  dabei  nui  stark  gedehnt  und  diinn  ausgezogen. 


senders  durch  Atropin,  die  in  die  Pupille  vorspringenden  Zacken  braun 
gefarbt  aus.  Durch  den  Zug  der  Iris  kann  aucli  eine  Zerreissung  der 
Synechien  erfolgen.  Dioselbe  kommt  zuweilen  spontan  zu  Stande,  da- 
durch, dass  bei  de  i nimmer  ruhenden  Bewegungen  der  Iris  bestiindig 
an  den  Verwachsungen  gezerrt  wird;  zumeist  jedoch  wird  die  Zerreissung 
kiinstlich  durch  Kintraufelung  von  Atropin  bewirkt.  Auf  jeden  Fall  sieht 
man  an  der  Steile  der  gelosten  Synechie  einen  braunen  Fleck  auf  der 
vorderen  Lmsenkapsel  zurtickbleiben.  Es  ist  die  Pigmentschichte,  deren 
pathologische  Anwachsung  an  die  Linsenkapsel  fester  ist,  als  ihre 
physiologische  Yerbindung  mit  dem  Gewebe  der  Iris.  Wenn  ^mehrere 
Synechien  zerrissen  sind,  so  findet  man  als  Spuren  derselben  eine  ent- 
sprechende  Anzalil  brauner  Piinktchen  im  Ivreise  auf  der  vorderen 
Linsenkapsel  angeordnet  (Fig.  108  zwischen  und  neben  a und  b ).  Dieser 
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Kreis  ist  enger  als  die  mittlere  Weite  der  Pupille,  da  sich  die  Synechien 
eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten,  als  die  Pupille  durch  die  Iritis 
verengert  war.  Die  Pigmentpunkte  verscliwinden  niemals  und  legen 


C 


Fig.  109. 

Iridocyclitis  nacli  perforirender  Verletz  ung.  Vergr.  30/1.  In  der  Zeichnung  ist  nui 
ein  Theil  des  vorderen  Abschnittes  des  Augapfels  dargestellt.  Die  Cornea  C und  die  Sclera  S 
sind  unverandert.  Die  vordere  Kammer  K ist  dadurch,  dass  in  der  Hartungsflussigkp;+  das 
fibrinreiche  Kammerwasser  geronnen  ist,  von  einera  dichten  Fibrinnetze  erfiillt,  in  v elci  era 
einzelne  Rundzellen  tausgewanderte  weisse  Blutkorperchen)  liegen.  Dieselben  sind  bes.^Aers 
zalilreicb  an  der  Oberttache  der  Iris,  vor  Allem  aber  im  Kammerwinkel.  Sie  fullc^  ienselben 
ganz  aus  und  bilden  hier  das  niedrige  Hypopyon,  welches  schon  im  lebenden  An  c/e  ;u  sehen 
war.  Eine  starke  zellige  Infiltration  zeigt  sich  um  den  Schlemm’schen  Caaa.  uud  um  die 
daruberliegenden  Querschnitte  der  vorderen  Ciliarvenen.  — Die  Iris  I ist  auf  lem  Durch- 
schnitte  verbreitert,  entsprechend  der  ira  Leben  bestandenen  Schwellnnf.  .rre  Cefasse  sind 
erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefullt;  in  ihrem  Stroma  sind  Rur,dzel>n  in  grosser  Zahl 
zu  sehen,  besonders  in  den  hinteren  Schichten ; ihre  retinale  Pigmentk  ist  verbreitert  und 
gelockert.  Die  starkste  Auswanderung  von  Zellen  hat  aus  den  Blut  ss m des  Ciliarkorpers 

stattgefunden,  und  zwar  in  centripetaler,  dem  Augeninneren  Cufeev  enr.eter  Richtung.  Daher 
ist  im  Ciliarmuskel  M die  Infiltration  noch  gering,  schor  etw.  s starker  in  den  Ciliar- 
fortsiitzen  - und  am  starksten  an  der  Oberfliiche  derselben,  s''  d?  <s  die  Aussengrenzen  der 
Fortsiitze  durch  die  dichten  Zellenmassen  verdeckt  sind.  Die  hyaloidea  H wird  durch  das 
Exsudat  von  der  Oberflache  des  Ciliarkorpers  abgedrangt.  ner  lnhalt  der  hinteren  Kammer 
wird  gleich  dem  der  vorderen  durch  ein  feines  Fibr^nnpF,  mit  eingelagerten  Rundzellen 
gebildet,  Avelch’  letztere  namentlich  entlang  der  Hval . it>a  in  grosser  Zahl  zu  finden  sind. 
Durch  den  geronnenen  Kammerinhalt  sieht  man  zwei  Fasergruppen  der  Zonula  Zinnii  als 
hellere  Bander  zur  Linse  L ziehen.  Diese  lass  , u's  xipithel  der  vorderen  Kapsel  und  den 
Kernbogen  erkennen  und  is*  iFcht  krankhaft  veriindert. 


daher  fiir  das  gauze  Leben  von  der  einmal  liberstandenen  Iritis 
Zeugniss  ab. 

Wenn  die  VerwacLsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  einzelne 
Punkte,  sondern  die  ganzu  Ausdehnung  des  Pupillarrandes  betrifft,  so 
spricht  man  von  ri.  gformiger  hinterer  Synechie.  Man  sieht 
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dann  keine  vorspringenden  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner  Stelle 
mehr  sich  zuruckzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille  stets 
unverandert,  auch  nach  Eintraufelung  von  Atropin.  Ein  brauner  Saum 
— Pigment  — oder  ein  grauer  Saum  — Exsudat  — pflegt  den  Pupillar- 
rand  einzufassen  (Fig.  106  und  107).  Die  ringformige  Synechie  bildet 
sich  selten  auf  einmal  aus;  sie  ist  meist  das  Resultat  einer  Anzahl 
von  Recidiven  der  Iritis,  welche  nach  und  nach  eine  immer  ausgedehntere 
Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linse  herbeifiihren.  Die  unmittelbare  Folge 
der  ringformigen  Synechie  ist  der  Abschluss  der  vorderen  von  der 
hinteren  Rammer  — Pupillarabschluss,  Seclusio  pupillae. 

Die  beiden  Folgezustande  der  Iritis,  der  Pupillarabschluss 
(Seclusio  p.)  und  der  Pupillar v e r schluss  (Occlusio  p.),  kommen  sehr 
oft  zusammen  vor,  indem  das  den  Pupillarrand  an  die  Linse  anheftende 
Exsudat  sich  durch  die  ganze  Pupille  erstreckt  (Fig.  112).  Sie  konnen 
sich  aber  auch  getrennt  finden  und  haben  ganz  verschiedene  Folgen. 
Die  Occlusio  p.  allein  setzt  das  Sehvermogen  in  hohem  Grade  herab, 
ohne  aber  weitere  Gefahren  fur  die  Zukunft  mit  sich  zu  brngen.  Die 
Seclusio  p.  beeintrachtigt  an  und  fur  sich  das  Sehen  nicht,  wenn  die 
Pupille  frei  von  einer  Membran  ist,  fiihrt  aber  spater  zu  Vcranderungen 
(Drucksteigerung),  welche  die  Erblindung  des  Auges  zur  Folge  haben. 

§ 67.  Symptome  der  Cyclitis.  Die  Exsudatior?  von  Seite  des  Ciliar- 
korpers  erfolgt,  abgesehen  von  der  Infiltration  des  Gewebes  selbst,  in 
die  vordere  Rammer,  in  die  hintere  Rammer  unc.  in  den  Glaskorperraum. 

1.  Das  vom  Ciliarkorper  geliefertt  Exsudat  kann  auf  doppelte 
Weise  in  die  vordere  Rammer  gelangen : entweder  direct,  indem 
ja  der  Ciliarkorper  mit  seinem  vordersten,  vom  Ligamentum  pectinatum 
bedeckten  Bezirke  an  der  Begrer  zung  der  vorderen  Rammer  sich  be- 
theiligt,  oder  indirect,  indem  das  Exsudat  zuerst  in  die  hintere  Rammer 
abgesetzt  und  von  hier  mit  dem  Rammerwasser  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Rammer  gefiihrt  wird. 

Eine  Form  von  Exsudat,  welche  in  vielen,  namentlich  chronischen 
Fallen  von  Entzimdung  des  Ciliarkorpers  gefunden  wird,  sind  die  Pre- 
cipitate (Beschiage)  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  sind  dies 
kleine,  hochstens  stecknadelkopfgrosse  Piinktchen  von  hellgrauer  oder 
braunlicher  Farbe,  welche  an  der  hinteren  Flache  der  Hornhaut  liegen 
(Fig.  112 p).  Man  versetzte  dieselben  friiher  in  die  Hornhaut  selbst;  wenn 
man  aber  durch  Function  der  Hornhaut  das  Rammerwasser  abfliessen 
lasst,  so  kann  man  auch  einzelne  der  Pracipitate  verschwinden  sehen, 
indem  sie  mit  dem  Rammerwasser  fortgeschwemmt  werden.  Dies  ist  ein 
Beweis,  dass  dieselben  der  hinteren  Hornhautwand  nur  aufliegen.  — Sind 
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die  Pracipitate  gross,  so  sind  deren  meist  nur  wenige  vorhanden 
und  gewohnlich  regellos  liber  die  Hornhaut  vertheilt  (Fig.  110).  Je 
kleiner  die  Pracipitate  sind,  desto  zahlreicher  pfiegen  sie  zu  sein.  Sie 
nehmen  dann  die  untere  Halfte  der  Hornhant  ein,  in  welcher  sie 
ein  Areal  von  Dreiecksform  bedecken.  Die  Basis  des  Dreiecks  ent- 
spricht  dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist  nach  oben  gegen 
das  Centrum  der  Hornhaut  gerichtet.  Haufig  sieht  man,  dass  die 
Pracipitate  von  der  Basis  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks  an  Grosse 
abnehmen  (Fig.  111). 

Die  eigenthiimliclie  Anordnung  der  Pracipitate  erklart  sich  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.  Die  Pracipitate  sind  Conglomerate  von 
Zellen,  welche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Kliimpchen  verklebt  sind 
(Fig.  114).  Dieselben  sind  zunachst  im  Kammerwasser  suspendirt  und 
werden  durch  die  Bewegungen  des  Auges  vermoge  der  Centrifugalkraft 


Pracipitate.  — Nebst  feinen  finden 
sich  auch  grosse,  liclitgraue,  speckig 
aussehende. 


Fig.  111. 

Pracipitate.  — Dieselben  sind  klein 
und  in  Dreiecksform  angeordnet. 


an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angeschleudert,  an  welcher  sie 
kleben  bleiben.  Sie  ordnen  sich  dabei  der  Schwere  entsprechend  an, 
die  grossten  am  weitesten  nach  unten.  Die  Dreiecksform  cer  Anordnung 
ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des  Augapfels,  durch  welche  die  Pra- 
cipitate an  die  Hornhaut  angeschleudert  werden.  11  an  erinnere  sich, 
was  geschieht,  wenn  man  Kies  durch  ein  Gicter  vvirft  oder  Getreide 
in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Da  bilden  die  Steinchen  oder 
Korner  stets  eine  nach  oben  auslaufenac  Sritze,  welche  die  feinsten 
Theilchen  enthalt,  wahrend  nach  unten  zr  immer  grobere  nachfolgen. 
Das  Gleiche  ist  bei  den  Pracipitaten  aer  Fall.  — Durch  ihre  eigen- 
thiimliche  Anordnung  unterscheiden  sich  die  Pracipitate  in  der  Regel 
leicht  von  fleckigen  Triibungen  in  der  Hornhaut  selbst  (bei  Keratitis 
punctata,  siehe  Seite  207  urd  213).  Weitere  Unterscheidungszeichen  sind 
die  scharfere  Begrenzun^  und  haufig  die  braunliche  Farbung  der  Pra- 
cipitate. Endlich  liegfm  d .eselben  nicht,  wie  die  Flecken  in  der  Horn- 
haut selbst,  an  do : - Hjerflache  oder  in  verschiedenen  Tiefen,  sondern 
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alle  in  einer  und  derselben  Ebene,  namlich  an  der  hinteren  Horn- 
hautflache. 

Dass  die  Pracipitate  in  der  That  vom  Ciliarkorper  und  nicht  von 
der  Iris  herstammen,  wird  durch  Fiille  von  reiner  Cyclitis  bewiesen, 
bei  welchen  reichlich  Pracipitate  vorhanden  sind,  wahrend  alle  Er- 
scheinungen  der  Entzundung  von  Seite  der  Iris  fehlen. 

Das  vom  Ciliarkorper  in  die  vordere  Kammer  abgesetzte  Exsudat 
kann  daselbst  auch  in  Form  eines  Hypopyons,  gerade  so  wie  bei  Iritis, 
erscheinen.  Charakteristisch  fur  Cyclitis  sind  die  in  manchen  Fallen 


Fig.  112. 

Seclusio  und  Occlusio  pupillae.  Vergr.  5/1.  — Die  Iris  let  mit  ilirem  ganzen  Pupillar- 
rande  an  die  Linsenkapsel  angewachsen,  im  Uebrigen  aber  na  li  vorne  gedrangt.  Die  hintere 
Kammer  li  ist  dadurcb  tiefer  geworden,  die  vordere  v seichter,  namentlich  an  der 

Periplierie,  wo  die  Iriswurzel  a durch  die  Druckstei  'erun  : ai  die  Hornbaut  angepresst  ist. 
In  Folge  der  Zerrung  der  Iris  beginnt  bei  a da'-  reL'ial'  Pigment  derselben  sich  abzul5sen 
und  auf  der  Linsenkapsel  zuriickzubleiben.  Die  ^upille  ist  durch  eine  Exsudatmembran  o 
verscblossen,  durch  deren  Zusammenziehung  d;^  wrdere  Kapsel  gefaltet  wird.  Im  unteren 
Theile  der  vorderen  Kammer  liegen  Pracipitat<  p m der  hinteren  Hornhautwand.  In  Folge 
der  Drucksteigerung  sind  sowohl  die  Ciliarfortsa!.-;*  c als  der  Ciliarmuskel  m atrophisch  und 
abgeflacht.  Von  dor  Linse  ist  die  Rinde  k-.u  raktos  zerfallen  und  bei  r durch  Morgagni’sche 
Fliissigkeit  von  der  Kapsel  abgelost;  ler  Kern  der  Linse  Ir  ist  unverandert. 


auftretenden  grauen  odei  grauweissen  Exsudate,  die  wie  schwammige 
Massen  aus  dem  Kammer winkel  hervorzuwachsen  scheinen,  und  zwar 
nicht  bios  unten,  sondt  rn  auch  an  anderen  Seiten. 

2.  Die  Harptmasse  des  Exsudates  wird,  entsprechend  der  ana- 
tomischen  Lage  des  Ciliarkorpers,  in  die  hintere  Kammer  abgesetzt 
(Fig.  106).  Exsudation  fiihrt,  wenn  sie  reichlich  ist,  zur  Anlothung 

der  ganzei.  hinteren  Irisflache  an  die  vordere  Linsenkapsel  — t o t a 1 e 
hintere  Synechie  (Fig.  113).  Diese  Flachenverwachsung  der  Iris 
unterscheidet  sich  von  der  ringformigen  Synechie,  bei  welcher  nur 
der  Pupillarrand  der  Iris  an  die  Kapsel  angewachsen  ist,  vor  Allem 
durch  veriinderte  Form  der  vorderen  Kammer.  Das  schrumpfende 
Exsudat  zielit  die  Iris  uberall  an  die  vordere  Linsenflache  heran,  so 
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dass  die  hintere  Kammer  vollstandig  aufgehoben  wird.  Die  vordere 
Rammer  wird  daher  in  demselben  Maasse  tiefer,  am  meisten  an  der 
Peripherie,  wo  die  Iris  am  starksten  nach  riickwarts  verlagert  ist 
(Fig.  113). 

3.  Die  Exsudation  in  den  Glaskorperraum  tritt  in  Form  von 
Glaskorpertrubungen  auf,  welche  man,  wenn  der  Zustand  der  brechenden 
Medien  es  erlaubt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann.  Ausserdem 
verrathen  sich  dieselben  dnrch  eine  entsprechende  Herabsetzung  des 
Sehvermogens.  In  schweren  Fallen  besteht  eine  massenhafte  Exsudation 


Fig.  113. 

Totale  hintere  Synecliie.  VerticalerDurchschnittdurchdasAuge.  Vergr.  5/1  — 
Die  Iris  ist  mit  ihrer  hinteren  Flache  an  die  Linsenkapsel  sowie  an  die  vordere  Fir  oik  U3s 
Ciliarkorpers  angewachsen.  Die  hintere  Kammer  ist  in  Folge  dessen  aufgehoben  /ud  die 
vordere  Kammer  an  ihrer  Peripherie  h vertieft;  an  dieser  Stelle  ist  die  Iris  s+^rk  zuruck- 
gezogen  und  gleichzeitig  am  meisten  durch  Atrophie  verdiinnt.  Das  die  Iris  : ait  der  Linse 
verbindende  Exsudat  erstreckt  sich  als  diinne  Membran  p auch  durch  die  Pupille  Die  vom 
Ciliarkorper  ausgehenden  Exsudatschwarten  s uberziehen  die  hintere  Linsen  laci  und  zerren 
durch  ihre  Schrumpfung  die  Ciliarfortsatze  nach  der  Mitte  hin.  In  Frig  Josson  ist  es  an 
der  unteren  Seite  bereits  zur  Abhebung  des  Ciliarkorpers  c von  de.'  I r.ce  lage  gekommen ; 
zwischen  beiden  siehtman  die  auseinandergezerrten  Lamellen  der  MemiL^a.'a  suprachorioidea  a. 
Das  Pigmentepithel  f der  Ciliarfortsatze  ist  gewuchert.  Im  untcicu  Tneile  der  Hornliaut 
besteht  eine  giirtelformige  Hornhauttriibung  g.  Die  Linse  i°t  geq  Lollen  und  durchwegs 
getriibt;  ein  liarter,  nicht  zerfallener  Ivern  besteht  'licht  [ v.  oiche  Katarakt). 


im  vorderen  Abschnitte  des  Glaskorpers  (Fig.  113  s),  welche  unter 
giinstigen  Umstanden  schon  bei  seitlichei  Beleuchtung  als  graue  Masse 
hinter  der  Linse  gesehen  werden  kann.  Das  Sehvermogen  ist  dadurch 
nahezu  vollstandig  aufgehoben  unci  durch  Schrumpfung  dieser  Exsudat- 
massen  kommt  es  spiiter  zur  Atrophie  des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  des  Auges.  welche  bei  Iritis  gewohnlich  nicht  ver- 
andert  ist,  zeigt  sich  lei  C j clitis  oft  alterirt.  Man  findet  dieselbe  im 
Beginne  der  Cyclitis  n;ct.t  selten  erhoht,  ja  es  kann  so  starke  Druck- 
steigerung  eintrete  i,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigefiihrt  wird. 
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In  den  spateren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt  die  Herabsetzung 
des  intraocularen  Druckes  haufiger,  nnd  zwar  in  Folge  der  Sclirumpfung 
der  sich  organisirenden  Exsndate. 

Sowohl  die  Iritis  als  die  Cyclitis  gehen  mit  entziindlichen 
Reizerscheinungen  einher,  welche  in  Ciliarinjection,  Lichtscheu, 
Thranenfluss  und  Schmerzen  bestehen.  Letztere  haben  ihren  Sitz  nicht 
bios  im  Auge  selbst,  sondern  strahlen  in  die  Umgebung  aus,  namentlich 
in  die  Supraorbitalgegend.  Die  Intensitat  der  Reizerscheinungen  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Verlauf  der  Krankheit.  Es 
kommen  chronische  Falle  vor,  wo  die  entziindlichen  Erscheinungen  ganz 
fehlen,  so  dass  das  Auge  niemals  roth  oder  schmerzhaft  ist:  es  gibt 
andererseits  Falle  von  Iridocyclitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu 
unertragliche  Hohe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung 
begleitet  sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts 
mit  grosser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  und 
Iridocyclitis).  — Das  Sehvermogen  ist  stets  herabgesetzt  durch  Triibung 
des  Kammerwassers,  durch  Exsudation  im  Bereiche  der  Pupille  oder 
im  Glaskorperraume. 

Differentialdiagnose  zwischen  Iritis  und  Cyclitis.  Wir  sprechen  von 
Iritis,  wenn  die  oben  aufgezahlten  Symptome  dc^seLben  vorhanden 
sind  und  keine  directen  Beweise  fur  die  Theilnahmc  des  Ciliarkorpers 
an  der  Entziindung  vorliegen.  Dass  in  den  moisten  Fallen  von  schein- 
bar  einfacher  Iritis  auch  der  Ciliarkorpei  pathologisch  verandert  ist, 
wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt.  Da  wir 
aber  den  Ciliarkorper  nicht  direct  sehen  konnen,  so  entgehen  eben 
geringfiigige  Veranderungen  in  demselben  der  Diagnose.  Wir  diagnosticiren 
deshalb  Iridocyclitis  nur  in  jenen  Fallen,  wo  nebst  den  Symptomen 
der  Iritis  noch  sichere  Anzeirht^  fiir  die  Erkrankung  des  Ciliarkorpers 
vorliegen.  Dies  ist  der  Fall. 

1.  Wenn  die  Ent  nil  dungserscheinungen  eine  bedeutende  Hohe 
erreichen,  namentlich  wenn  Oedem  des  oberen  Lides  hinzutritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 

2.  Wenn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkorpergegend  auf  Beruhrung 
schmerzhaft  ist. 

3.  Wenn  man  auf  eine  besonders  starke  Exsudation  aus  dem 
Vorhandrmsein  einer  Pupillarmembran,  vieler  hinterer  Synechien  oder 
gar  ^iner  ringformigen  oder  totalen  Anwachsung  der  Iris  an  die  Linsen- 
kupsd  schliessen  kann. 

4.  Wenn  Pracipitate  vorhanden  sind,  welche  eine  fur  Cyclitis 
charakteristische  Exsudatform  sind. 
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5.  Wenn  die  Sehstornng  bedeutender  ist,  als  man  nach  den 
Triibungen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,  anf  Glaskbrpertriibungen  zu  schliessen,  welche  das  Seh- 
vermogen  herabsetzen. 

6.  Wenn  die  Tension  verandert  — erhoht  oder  herabgesetzt  — ist. 

Die  Betheiligung  des  Ciliarkorpers  an  der  Entziindung  maclit  die 

Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  versclilimmert  die  Prognose.  Die 
Entziindung  ist  nicht  bios  heftiger,  sondern  fiihrt  aucli  zu  Yeranderungen, 
welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate  im  Bereiche  des 
vorderen  Augenabschnittes,  wie  hintere  Synechien  undPupillarmembranen, 
konnen  wohl  mit  Erfolg  auf  operativem  Wege  angegriffen  werden,  die 
Exsudate  im  Glaskorper  dagegen  sind,  soweit  sie  sich  nicht  spontan 
resorbiren,  auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere  Cyclitis  fiihrt  zum 
Untergang  des  Auges  (Atrophia  bulbi),  was  bci  Iritis  allein  niemals 
vorkommt. 

Reine  Cyclitis*),  ohne  Iritis,  kommt  nur  selten  und  nur  in 
der  chronischen  Form  vor.  Es  bestehen  keine  oder  geringe  entziindliche 
Erscheinungen,  die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille  meist 
etwas  erweitert.  Die  Hauptsymptome  sind  Pracipitate  an  der  Hornhaut, 
sowie  Glaskorpertriibungen. 

Die  leichten  Falle  von  Iritis  werden  von  weniger  erfahrenen  Aerzten  haufig 
nicht  erkannt  und  wegen  der  dabei  vorhandenen  Injection  des  Bulbus  fiir  Kata-rrh 
gehalten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Touchiren  mit  Lapislosung  oder  Ein- 
triiufeln  reizender  Augenwasser,  steigert  dann  gewohnlich  noch  die  Iritis.  Mm  wild 
sich  vor  diesem  Irrthum  schiitzen.  wenn  man  in  jedem  Falle  recht  gcnau  auf 
etwaige  Yerfarbung  der  Iris  (namentlich  durch  Vergleichung  mit  dem  anderen 
Auge),  sowie  auf  die  Dimension  der  Pupille  achtet,  welche  an  dem  Auge  mit  Iritis 
verengert  ist.  Auch  eine  leichte  Triibung  des  Kammerwassers  wird  schon  fruh- 
zeitig  zu  erkennen  sein.  dadurch,  dass  die  Pupille  nicht  so  rur  schwarz  aussieht 
wie  am  anderen  Auge.  Umgekehrt  wird  auch  oft  der  Fehlei  uegangen,  ein  ent- 
ziindliches  Glaukom  wegen  der  Ciliarinjection  und  der  Vertarbung  der  Iris  fiir 
Iritis  zu  halten,  ein  Fehler,  welcher  um  so  verhiin  ^nissvoiler  ist,  als  durch  das 
Eintraufeln  von  Atropin  bei  Glaukom  grosser  Schauwi  angerichtet  wird.  Hier 
schiitzt  — abgesehen  von  der  Priifung  der  Spannung  — vor  Allem  die  Be- 
trachtung  der  Pupille  vor  Irrthum,  indem  diese  bei  Iritis  enger,  bei  Glaukom 
aber  weiter  ist. 

Bei  frischer  acuter  Iritis  und  Iridocyclitis  ergibt  die  Untersuchung  des  Seh- 
vermogens  zuweilen  einen  massigen  Grad  von  Myopie,  welcher  vor  der  Entziindung 
nicht  bestanden  hatte  und  mit  dem  Ablaufe  der  Entziindung  auch  wieder  allmalig 
verschwindet. 

Ein  besonderes  Aussehen  gevalirt  die  Gegenwart  eines  gi-osseren  fib ri nosen 
Exsudates  in  der  vordoim  Kammer,  wie  es  gelegentlich  bei  jeder  Art  acuter 

*)  Serose  Iritis  d r Autoren. 


Fuchs,  AugenhfcHkundc.  8.  Aufl. 
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Iritis  beobachtet  wird.  Wenn  namlich  viel  Fibrin  in  das  Kammerwasser  abgesetzt 
wird,  so  kann  dieses  zu  einer  gleichmassig  grauen,  durckscheinenden  Masse 
gerinnen  (daher  der  Name  gelatinoses  Exsudat  oder  auch  linsenformiges  Exsudat. 
weil  es  zuweilen  mit  seinen  abgerundeten  Randern  aknlich  aussieht  wie  eine  in 
die  vordere  Rammer  luxirte,  halbdurchsichtige  Linse).  Das  Exsudat  sclirumpft 
schnell,  indem  das  sich  zusammenziehende  Fibrin  die  Fliissigkeit  aus  seinen 
Maschen  auspresst,  weshalb  man  auch  von  spongiosem  oder  schwammigem  Exsudat 
spricht.  Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Exsudat  entweder  ganz  verschwunden  oder 
auf  ein  dtinnes.  in  der  Pupille  liegendes  Hautchen  reducirt,  welches  oft  durcli 
einzelne  feine  Faden  nock  mit  dem  Pupillarrande  in  Yerbindung  bleibt. 

Da  das  Kammerwasser  bei  Iridocyclitis  eiweissreieher  ist.  filtrirt  es  schwerer 
durch  das  Ligamentum  pectinatum,  besonders  wenn  dessen  Liicken  durch  Gerinnsel 
oder  Leukocythen  tkeilweise  verlegt  werden.  Darin  liegt  wahrscheinlich  die  Ursaehe 
der  haufigen  Drucksteigerung,  bei  welcher  entsprechend  der  Zuriickhaltung  des 
Kammerwassers  die  Rammer  tiefer  wird,  wahrend  sie  beim  echten  Glaukom  seichter 
ist.  Die  Drucksteigerung  bei  Iridocyclitis  ist  nur  selten  andauernd,  so  dass  das 
Auge  ohne  Operation  erblinden  wiirde;  zumeist  stellt  sich  die  Drucksteigerung 
nur  vorubergekend,  wenn  auch  zu  wiederholten  Malen  im  Laufe  der  Krankheit.  ein. 

Es  kommt  vor,  dass  hintere  Syneckien  anstatt  bei  enger,  bei  weiter  Pupille 
entstehen,  wenn  sie  sick  namlich  in  einem  Auge  bilden,  welches  unter  Atropin- 
wirkung  steht.  In  diesem  Falle  verwachst  der  Pupillarrand  an  eh:  *r  peripker 
gelegenen  Stelle  mit  der  vorderen  Linsenkapsel,  so  dass  spater,  bei  mittlerer  Weite 
der  Pupille,  die  Syneckie  nicht  durch  eine  vorspringende  Zacke,  sondern  durch 
einen  ausspringenden  Winkel  gekennzeicknet  ist. 

Zur  Diagnose  der  Seclusio  pupillae  ist  die  .'nwendung  von  Atropin 
haufig  unerlasslicli.  Es  geschiekt  oft.  dass  man  den  Pupillarrand  ringsum  an  die 
Kapsel  angewachsen  glaubt,  wahrend  er  sick  n«ci;  A 'ropineintraufelung  dock  an 
einer  kleinen  Stelle  zuruckzieht.  Es  entsteht  c aduick  an  der  freien  Stelle.  welcke 
am  kaufigsten  nach  oben  gelegen  ist,  eine  bcgen-  uder  kufeisenformige  Ausbuchtung 
des  Pupillarrandes.  Desgleichen  kann  man  uni'  Bestehen  einer  kleinen  freien  Liicke 
schliessen.  wenn  bei  langerer  Beobachtung  keine  Yortreibung  der  Iris  eintritt.  da 
diese  bei  wirklicker  Seclusio  pupillae  riemals  ausbleibt.  Natiirlick  muss  man  aus- 
sckliessen  konnen,  dass  nicht  etua  "otale  hintere  Syneckie  bestehe.  in  welckem 
Falle  eine  Vortreibung  der  Iris  selbstverstandlich  nicht  eintreten  konnte. 

Seclusio  pupillae  sckei^t  kaufig  ohne  gleickzeitige  Membran  in  der  Pupille 
— Occlusio  p.  — vorzukou\m.:n.  Dies  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  sckeinbar.  *Bei 
genauer  Betracktung  burner kt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewachsenen  Pupillar- 
rande entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmalig  diinner  werdend,  weit  in  die 
Pupille  kinein  sick  vO^schiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleickt  ganz 
frei  zu  sein.  Y.  ei.n  man  aber  nach  vollzogener  Iridektomie  die  Pupille  mit  dem 
rein  schwnr* en  Jvolobom  vergleickt,  uberzeugt  man  sich  fast  immer,  dass  dock 
kein  Then  Jei.'  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  — Yiel  haufiger  als 
Seclusio  ohne  Occlusio  kommt  das  Umgekekrte  vor,  namlich  Occlusio  ohne 
Secla’io.  Es  bestekt  eine  Membran,  zuweilen  reckt  dicht,  in  der  Pupille.  welcke 
aV"  liickt  ringsum,  sondern  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Pupillarrande  in 
Yerbindung  steht. 

Yorliandensein  einer  deutlicken  Reaction  der  Iris  auf  Licht  spricht  durchaus 
nicht  gegen  Seclusio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  Iris  noch  nicht  atropkisck  ist 
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and  gleichzeitig  gate  Lichtempfindang  besteht,  so  verschieben  sich  die  vorderen 
Schichten  der  Iris  ganz  merklick  bei  Lichtwechsel  iiber  die  hintere  fixirte 
Pigmentlage. 

Die  Pracipitate  an  der  binteren  Hornhaatwand  werden  leicht  iibersehen, 
weil  sie  oft  aasserordentlick  fein  sind.  Man  soli  daher  in  jedem  Falle,  wo  Yerdacht 
auf  eine  Erkrankung  des  Uvealtractns  besteht.  mit  einer  starken  Loupe  nach  ihnen 
forschen.  Dabei  entdeckt  man  in  seltenen  Fallen  auch  Pracipitate  auf  der  Iris 
und  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pnpille.  Die  Pracipitate  finden 
sich  nicht  bios  bei  Erkrankungen  des  Ciliarkorpers,  sondern  zuweilen  auch  bei 
solchen  im  vordersten  Abschnitte  der  Aderhant.  — Recht  haufig  habe  ich  feine 
Pracipitate  in  Augen  gefunden,  in  welchen  eine  weiche  Katarakt  dnrch  Discission 
operirt  worden  war,  so  dass  dieselbe  nan  aufquoll  and  allmalig  resorbirt  wurde. 
Diese  sogenannten  Linsenpracipitate  sind  indessen  von  den  echten  Pracipitaten 
wesentlich  verschieden ; es  sind  keine  Exsudatkliimpchen,  sondern  kleine,  abgerandete 
Linsentriimmer.  weiche  sich  von  der  quellenden  Linse  losgelost  hatten  und  an  die 


Fig.  114. 

Priicipitat  an  der  hinteren  Hornhautwand.  Yergr.  140/1.  — Die  hintere  Oberflache 
der  Hornhaut  C ist  von  der  Descemet’schen  Membran  D und  dem  Endothel  e iiberzogen 
Letzteres,  iin  Ganzen  von  normaler  Beschaffenlieit,  fehlt  an  jener  Stelle,  wo  das  Pracipit^t  b 
sitzt.  Dieses  bildet  einen  Zellenhaufen  mit  eingestreuten  Pigmentkornclien,  weiche  t>  ails 
frei,  theils  in  den  Rundzellen  eingeschlossen  sind.  Dort,  wo  keine  Pracipitate  liegen.  wA  *d 
die  hintere  Hornhautoberflache  von  einer  Exsudatschichte  iiberzogen,  weiche  an  j z vei 
Lagen  besteht,  einer  vorderen,  aus  Rundzellen  zusammengesetzten  b und  einer  hintere.'  /on 
geronnenem  Fibrin  gebildeten  f. 

hintere  Hornhaatwand  angeschleudert  wurden,  wo  sie  haften  bliobfu.  Dieselben 
sind  daher  durchaus  nicht  als  Zeichen  von  Entziindung  aaL  ifassen,  was  auch 
dnrch  den  gunstigen  Yerlanf  solcher  Falle  bestatigt  wird. 

In  schweren  Fallen  von  Iridocyclitis  (namentlich  sy^uxthischen  Ursprunges) 
wird  zuweilen  Erbleichen  der  Cilien  an  den  Lidern  der  rkrmkten  Augen  beobachtet. 

Anatomischer  Befund  bei  Iridocyclitis.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  man  in  demselber  zahlreiche  Rundzellen  findet, 
deren  Menge  mit  der  Intensitat  der  Entzundun  y z inimmt.  Oft  sind  dieselben  nicht 
gleichmassig  vertheilt.  sondern  sammelr  ncn  an  bestimmten  Stellen,  besonders 
langs  der  Gefasse,  an,  so  dass  ums^h.debene  Exsudatknotchen  entstehen.  Am 
starksten  ausgepragt  ist  dieses  Verka^ei.  bei  der  syphilitischen  Entziindung,  wo 
die  Knoten  oft  so  gross  werden,  das.s  sie  mit  freiem  Auge  gesehen  werden  konnen 
(Papulae  iridis).  Innerhalb  d^s  ^-liic  rkorpers  ist  die  zellige  Infiltration  in  den 
gefassreichen  Ciliarfortsatzer  viei  otarker  als  im  Ciliarmuskel  (Fig.  109). 

Das  freie  Exsudat,  we'ches  in  die  vordere  Kammer  abgesetzt  wird,  senkt 
sich  zum  Theile  als  Hyp  ir  yon  auf  den  Boden  der  Kammer,  zum  Theile  bekleidet 
es  die  Wande  der  Kpicmer,  namlich  die  Hornhaut,  die  Iris  und  die  Linsenkapsel. 
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I)er  cl  (inn e Exsudatbelag,  welcher  die  hintere  Flache  der  Hornhaut  iiberzieht 
(Fig.  1146  und  /),  verschwindet  in  der  Kegel  wieder  mit  dem  Ablaufen  der  Ent- 
ziindung ; nur  in  seltenen  Fallen  ist  die  Exsudatscbichte  so  machtig  (namentlich 
in  der  unteren  Halfte  der  Hornhaut),  dass  sie  sich  spater  organisirt  und  so  zu 
einer  dauernden  Triibung  der  Hornhaut  fuhrt. 

Die  Pracipitate  sind  Conglomerate  von  Rundzellen,  von  welchen  viele 
Pigmentkornchen  enthalten,  als  Beweis  ihrer  Ilerkunft  aus  der  Uvea  (Fig.  114  P). 
Die  Pracipitate  liegen  auf  dem  Endothel  der  Descemet’schen  Membran.  welches 
urspriinglich  vollstandig  normal  ist;  erst  spater  geht  es  unter  dem  Zellenhaufen 
des  Pracipitates  zu  Grunde  (Fig.  114  e).  Das  Endothel  nimmt  daher  ebensowenig 
als  irgend  ein  anderer  Theil  der  Hornhaut  activen  Antheil  an  der  Bildung  der 
Pracipitate.  Damit  entfallen  die  friiher  gebrauchten  Bezeichnungen  fur  die  Pra- 
cipitate, welche  die  Entstehung  derselben  in  die  Hornhaut  respective  in  die 
Descemet’sche  Membran  versetzen,  wie  Keratitis  punctata,  Descemetitis,  Aqua- 
capsulitis.  Hydromeningitis.  (Als  Capsula  aquae  oder  griechisch  als  Hydromeninx 
wurde  die  M.  Descemeti  bezeichnet,  weil  sie  das  Kammerwasser  absondern  sollte.)  — 
Nach  1 anger em  Bestehen  fallen  die  Zellen  der  Pracipitate  der  Verfettung  anheim 
und  werden  resorbirt,  wahrend  die  Pigmentkornchen  zuriickgelassen  werden.  Man 
si  eh  t daher  manche  Pracipitate  nach  und  nach  eine  dunklere  Farbe  annehmen,  bis 
endlich  nur  mehr  feine  schwarze  Flecken  an  der  Stelle  derselben  zur^Ci’bleiben. 

In  manchen,  besonders  chronischen  Fallen  von  Iridocyclitis  finder  sich  besonders 
grosse,  graue,  speckig  aussehende  Pracipitate.  welche  im  Laufe  u*>r  ^vrankheit  ihre 
Gestalt  verandern,  sich  vergrossern.  auch  wohl  mit  benachhaitbii  Pracipitaten  zu 
bisquit-  oder  kleeblattformigen  Exsudathaufen  confluiren  (Tig.  1 10  -4).  Ilier  handelt 
es  sich  also  — im  Gegensatze  zu  den  der  Hornhaut  Uos  anklebenden  Exsudat- 
kliimpchen  — um  selbststiindige  Entziindungsherdr.  in  welchen  auch  Bacterien 
nachgewiesen  worden  sind  (Snellen  jun). 

Das  Exsudat,  welches  sich  auf  die  vorderc  Fhiche  der  Iris  ergiesst,  hebt.  das 
daselbst  befindliche  Endothelhautchen  ab.  Das  Schicksal  dieses  Exsudates  hiingt 
von  der  Beschaffenheit  desselben  ab.  In  dtn  .1  eichteren  Fallen,  wo  es  hauptsachlich 
aus  geronnenem  Fibrin  mit  nur  weniger.  Pundzellen  besteht  (Fig.  104),  verschwindet 
es  durch  Resorption  vollstandig.  In  dtn  schweren  Fallen  ist  das  Exsudat  zellen- 
reicher  und  organisirt  sich  spater  Man  findet  dann  die  Iris  atrophisch  und  von 
einer  diinnen,  bindegewebigen  Membran  uberzogen  (Fig.  106).  — Das  Gleiche  gilt 
von  dem  Exsudatbelage  de’  \nderen  Kapsel  im  Bereiche  der  Pupille,  sowie  von 
den  Exsudaten  in  der  aintm«n  Kammer  und  im  Glaskorperraume,  welche  in  den 
leichten  Fallen  sich  resimblren,  in  den  schweren  zu  Membranen  sich  organisiren. 
wie  dies  bei  den  kv°cl\ngeYi  der  Iridocyclitis  niiher  geschildert  werden  wird. 

Man  hat  au*  die  verschiedene  anatomische  Beschaffenheit  der  Exsudate  eine 
anatomise  ho  Eintheilung  der  Iridocyclitis  basirt.  Man  bezeichnet  im  All- 
gemeinen  als  serose  Exsudate  die  sehr  zellenarmen,  keiner  Organisation  fahigen. 
als  plastischo  Exsudate  dagegen  die  zellenreichen,  welche  zu  Verwachsungen  und 
Memlranbildung  fiihren.  Die  zellenreichsten  Exsudate  mit  fliissiger  Intercellular- 
so^su*  'z  sind  die  eitrigen.  Die  Iridocyclitis  auf  Grund  dieser  Yerschiedenheit  in 
eine  serose,  plastische  und  eitrige  einzutheilen,  hat  jedoch  seine  Schwiengkeiten 
und  lasst  sich  nicht  strenge  durchfiihren.  Erstens  sind  oft  mehrere  Arten  von 
Exsudation  gleichzeitig  vorhanden,  z.  B.  eine  eitrige  als  Hypopyon  und  eine 
plastische  mit  Bildung  von  Synechien  und  Pupillarmembranen.  Zweitens  ist  das 
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makroskopiscke  Aussehen  eines  Exsudates  durchaus  nicht  massgebend  fiir  dessen 
pathologische  Bedeutung.  Dies  gilt  vor  Allem  fiir  den  Eiter.  Eitrige  Iritis,  d.  h. 
Iritis  mit  Hypopyon,  welclie  wir  so  haufig  bei  einem  Ilornhautgeschwiir  oder  bei 
einem  in  der  Hornhaut  steckenden  Fremdkorper  linden,  kann  ausserordentlich 
leiclit  und  ohne  alle  Folgen  verlaufen;  wir  wissen  aber  auch,  dass  der  Eiter  eines 
solcken  Hypopyons  frei  von  Mikroorganismen  ist.  Eine  ganz  andere  Bedeutung 
kommt  dagegen  dem  kokkenlialtigen  eitrigen  Exsudate  zu,  welches  nacli  Eindringen 
eines  inficirenden  Fremdkorpers  entstanden  ist  und  den  Untergang  des  Auges  her- 
beifiikrt.  Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Bezeichnung  serose  Iritis,  welche  von  den 
Autoren  fiir  jene  Falle  gebraucht  wird,  wo  bei  Abwesenlieit  von  Synechien  Pracipitate 
vorhanden  sind.  Pracipitate  sind  dock  gewiss  kein  seroses  Exsudat,  und  iiberkaupt 
sind  diese  Falle  nickt  als  Iritis,  sondern  als  Cyclitis  anzusehen.  Es  scheint  mir  aus 
alien  diesen  Griinden  besser,  die  Iridocyclitis  nickt  nack  der  Art  der  Exsudation, 
sondern  nach  der  Aetiologie  zu  classificiren.  wie  dies  in  Folgendem  geschehen  soil. 

Bei  Iridocyclitis  constatirt  das  Mikroskop  in  der  Regel  auck  eine  Betheiligung 
der  tiefen  Tkeile  des  Auges  an  der  Entziindung.  Am  meisten  leidet  die  Chorioidea, 
so  dass  man,  wenn  deutliche  Zeiclien  der  Betheiligung  der  Aderhaut  vorhanden 
sind,  von  Iridochorioiditis  spricht.  Aber  auch  die  Netzhaut  und  der  Sehnervenkopf 
sind  bei  Iridocyclitis  fast  niemals  frei  von  patkologischen  Yeranderungen,  wenn 
dieselben  auch  oft  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  durck  die  kliniscke  Untersuchung 
allein  nickt  nachgewiesen  werden  konnen. 

§ 68.  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis  und  Cyclitis.  Man  unter- 
scheidet  mit  Rucksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronisehen  Fallen.  Die  ersteren  gehen  mit  starken  entziindlichen 
Erscheinungen  einlier,  verlaufen  aber  schneller.  Doch  auch  in  den  acuten 
Fallen  dauert  es  — wenn  man  die  ganz  leichten  Falle  ausnimmt  — 
vier  Wochen  und  mehr,  bis  die  Entziindung  vollstandig  abgelaufen  ist. 
Die  ersten  Zeichen  der  Wendung  zum  Besseren  sind  die  Abna^me  der 
Injection  und  der  Schmerzen,  vorztiglich  aber  die  prompte  Wirkung 
des  Atropin,  wahrend  auf  der  Hohe  der  Entziindung  dm  T)upille  so 
krampfhaft,  contrahirt  ist,  dass  Atropin  wenig  oder  gar  nicht  wirkt. 

Die  chronisehen  Falle  verlaufen  mit  wenig  Entziindungserschei- 
nungen  oder  selbst  ganz  ohne  solche;  die  Patienten  werden  dann  erst 
verhaltnissmassig  spilt  durch  die  zunehmende  Seh  storung  a.uf  ihr  Leiden 
aufmerksam.  Die  chronische  Iritis  (Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis) 
zieht  sicli  nicht  selten  durch  Jahre  bin 

Die  Entziindungen  der  Iris  und  4es  Oiliarkdrpers  zeigen  oft  grosse 
Neigung  zu  Recidiven.  Man  ha L fruher  hauptsiichlich  in  den  hinteren 
Synechien,  welche  nacli  der  eisten  Iritis  zuriickbleiben,  die  Ursache 
fiir  die  Wiederholung  der  Enlziindung  sehen  wollen.  Es  sollte  beirn 
bestiindigen  Spiel  der  Pupil]  e eine  fortwahrende  Zerrung  der  Iris  an 
den  Verwachsungen  staitfinden  und  dadurch  ein  neuer  Entzundungsreiz 
gesetzt  werden.  Nun  zt/igt  es  sicli  aber,  dass  nur  in  bestimmten  Fallen 
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von  hinteren  Synechien  Recidiven  zu  beflirchten  sind.  Wenn  z.  B. 
Jemand  ein  Hornhautgeschwiir  und  in  Folge  dessen  eine  Iritis  gehabt 
hat,  von  welcher  ihm  einige  hintere  Synechien  zuriickgeblieben  sind, 
so  wird  derselbe  niemals  eine  Recidive  seiner  Iritis  zu  besorgen  haben. 
Ein  Anderer  dagegen,  welcher  nach  Iritis  auf  constitutioneller  Basis, 
z.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis,  Synechien  acquirirt 
hat,  kann  sehr  leicht  eine  Recidive  bekommen.  Wir  schliessen  daraus, 
dass  nicht  die  Synechien  es  sind,  welche  die  Recidiven  hervorrufen, 
sondern  die  Fortdauer  der  constitutionellen  Ursache,  welche  die  erste 
Iritis  verschuldet  hat.  In  der  That  sehen  wir,  dass  der  Syphilitiker 
ein  Recidiv  seiner  Iritis  auch  dann  bekommt,  wenn  die  erste  Iritis 
ohne  Hinterlassung  einer  Synechie  lieilte  oder  dass  das  Recidiv  nicht 
das  friiher  erkrankte,  sondern  das  zweite,  bis  dahin  gesunde  Auge 
befallt.  Die  Erkenntniss,  dass  einzelne  Synechien  an  und  fur  sich  ohne 
grosse  Bedeutung  sind,  hat  eine  wichtige  praktische  Consequenz  gehabt ; 
man  hat  gegenwartig  die  mannigfaltigen  operativen  Methoden,  welche 
die  Losung  der  Synechien  bezweckten,  vollstandig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  erste  Ent  ziindung 
war;  indem  sie  sich  aber  ofter  wiederholen  und  jedesmal  neue  Yer- 
wachsungen  zuriicklassen,  fiihren  sie  doch  endlich  ^ schweren  Yer- 
anderungen,  wie  Seclusio  und  Occlusio  pupillae. 

Der  Ausgang  der  Entzundung  kann  i leichten  Fallen  voll- 
standige  Heilung  sein.  Die  Synechien  zerreiss  >n  mit  Hinterlassung  von 
pigmentirten  Beschliigen  auf  der  vorderen  L nsenkapsel,  welche  ohne 
Nachtheil  fur  das  Auge  sind.  Das  Hypopyon  verschwindet  durch 
Resorption.  Die  Pracipitate  bestehen  zameist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  Resorption  fortgeschafft  werden.  In  manchen  Fallen 
hinterlassen  sie  dort,  wo  sie  >a^sen,  eine  dauernde  Hornhauttriibung 
in  Form  eines  grauen  Fleckchens  oder  es  bleibt  das  in  ihnen  ent- 
haltene  Pigment  als  schwarzes  Plinktchen  fur  immer  zuriick.  Leichtere 
Glaskorpertrubungen  konnen  ebenfalls  durch  Resorption  vollstandig 
zuriickgehen. 

In  den  moisten  Fallen  bleiben  jedoch  nach  der  Iritis  und  Cyclitis 
dauernde  Folgezustande  zuriick.  Dieselben  sind : 

1.  Atrophie  der  Iris.  Dieselbe  entwickelt  sich  selten  nach 
einem  einz’gen  Anfalle  schwerer  Iritis;  zumeist  ist  sie  das  Resultat 
wiederhoiter  Recidiven  oder  chronischer  Entzundung.  Sie  kennzeiclmet 
sich  durch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Aussehen  der  Iris 
(ahnlich  grauem  Filze  oder  Ldschpapier) ; die  zarte  Zeichnung  der 
^ orderflache  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefasse  als 


rothliche  Flecken  auf  der  Oberflaclie  der  Iris  erkennbar.  Dor  Pupillarrand' 
ist  zugescharft,  haufig  wie  ausgefranst,  die  Reaction  der  Iris  ist  ver- 
mindert  oder  ganz  verloren  gegangen.  Die  grosse  Zerreisslichkeit  der 
atrophischen  Iris  vereitelt  oft  die  correcte  Ausfuhrung  einer  Iridektomie. 

Die  haufigsten  und  wichtigsten  Folgezustande  sind  die  Exsudate 
und  Yerwachsungen,  welche  fast  nach  jeder  Iritis  oder  Iridocyclitis 
zurtickbleiben.  Zu  diesen  gehoren  : 

2.  Hint  ere  Syncchien.  Wenn  nur  einzelne  vorhanden  sind,. 
so  bringen  sie  koine  besonderen  Nachtheile  fur  das  Auge  mit  sich  und 
beeintrachtigen  aucli  das  Sehvermogen  nur  wenig  oder  gar  nicht.  Desto 
schlimmer  ist  die  ringformige  liintere  Synechie,  Seclusio  pup  ill ae. 
Durcli  dieselbe  wird  die  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  aufgelioben.  Das  von  den  Ciliarfortsatzen  abgesonderte  Kammer- 
wasser  kann  nicht  mehr  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
gelangen ; dasselbe  sammelt  sich  daher  in  der  hinteren  Kammer  an,, 
indem  es  die  Iris  nach  vorne  drangt  (Fig.  112).  Es  kommt  zu  einer 
buckelformigen  Yortreibung  der  Iris,  zuletzt  bis  an  die  Hornhaut  heran, 
wiihrend  der  Pupille  eine  kraterformige  Zuriickziehung  des  an  der 
Linsenkapsel  fixirten  Pupillarrandes  entspricht.  In  Folge  der  starken 
Ausdehnung  ist  die  Iris  atrophisch  geworden.  Hiezu  kommt  nun  Er- 
hohung  des  intraoculiiren  Druckes  (Secundarglaukom,  siehe  § 86).  Man 
kann  die  vermehrte  Harte  des  Auges  durch  Betastung  constatiren;  dv 
vorderen  Ciliarvenen  sind  ausgedehnt,  die  Hornhaut  ist  matt  und 
weniger  empfindlich  gegen  Beriihrung;  das  Sehvermogen  sinkt,  inaem 
sich  das  Gesichtsfeld  zuerst  von  der  Nasenseite  her  verkleineri  zeigt,. 
bis  endlich  die  Lichtempfindung  ganzlich  erlischt.  In  dem  erblindeten 
Bulbus  kommt  es  dann  zur  Bildung  von  Scleralekta&ien  in  Form 
vorderer  oder  aquatorialer  Scleralstaphylome.  Die  Secin-;io  pupillae 
ftihrt  also,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  behoben  vird,  unfehlbar  zur 
Erblindung  des  Auges. 

3.  Pupillarmembran  (Occlusio  pupillae ).  Dieselbe  bedingt  eine 
Sehstorung,  deren  Grad  von  der  Dicke  d(  r Membran  abhangt. 

4.  Exsudate  h inter  der  Iric.  Dieselben  liegen  einerseits 
zwischen  Iris  und  Linse  — totale  hintere  Synechie  — , andererseits 
zwischen  Ciliarkorper  und  Linso  und  an  der  hinteren  Oberflache  der 
letzteren.  Sie  bilden  in  schweren  Fallen  eine  zusammenhangende  fibrose 
Masse,  welche  die  Linse  volDtandig  einhiillt  und  wegen  ihrer  Festigkeit 
als  cyclitische  Schwarte  bezeichnet  wird  (Fig.  113.s*).  Dieselbe  hat  grosse 
Neigung  zur  Schrumpfung.  — Bei  totaler  hinterer  Synechie  kommt  es 
selbstverstandlich  nicht  zur  buckeligen  Yortreibung  der  Iris,  vielmehr 
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ist  die  Kammer  anfanglich  . durcli  Zuruckziehung  der  Iris  [in  der 
Peripherie  tiefer  (Fig.  113  ft).  Spater,  bei  eintretender  Atrophie  des  Auges, 
wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter,  indem  Iris  und  Linse  zusammen 
nacli  vorne  riicken.  — Die  liinter  der  Linse,  im  Glaskorper,  gelegenen 
Exsudate  (Fig.  115  c)  veranlassen  durch  ilire  Zusammenziehung  eine 
Yerkleinerung  des  Glaskorpervolumens ; der  Bulbus  wird  weicher.  Die 
Schrumpfung  des  Glaskorpers  (Fig.  115  <7)  hat  Abhebung  der  Netzhant  (r) 
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Fig.  115. 


Atrophia  bulbi.  Theilweise  nach  Wedl-Bock.  — T>as  1 ufc*j  ist  kleiner  und  von  unregel- 
massiger  Form,  hauptsachlicli  durch  die  Faltung  dtr  Scl  3ra  S hinter  den  Ansatzen  der 
Augenmuskeln,  des  Rectus  medialis  ri  und  des  Hectic  lateralis  re.  Die  Hornhaut  C ist 
verkleinert,  abgeflacht  und  gefaltet,  besonders  an  .'\rer  hinteren  Flache.  An  ilirem  inneren 
Rande  tragt  sie  die  eingezogene,  von  der  Verki-zung  herriilirende  Narbe  N.  Die  vordere 
Kammer  ist  seicht,  die  Iris  i ist  verdickt  und  bi  det  ein  Continuum,  indem  die  Pupille  durch 
Exsudat  verschlossen  ist.  Hinter  der  Iris  liegt  die  geschrumpfte  Linse  1 und  hinter  dieser  die 
machtigen  cyclitischen  Schwarten  c,  deren  Scbrumpfung  die  Ursache  der  Atrophie  des  Bulbus 
ist.  Durch  dieselben  werden  die  Ciliarfor*  'a deren  Pigmentlage  stark  gewuchert  ist,  nach 
der  Mitte  hingezogen  und  sammt  der  a ign  nzenden  Aderhaut  ch  von  der  Sclera  abgehoben : 
zwischen  beiden  Gebilden  sieht  die  auseinandergezerrten  Lamellen  der  Membrana 

suprachorioidea  a.  Die  Netzhant  r kt  ibgelioben  und  zu  einem  Trichter  zusammengefaltet, 
weicher  den  Rest  des  degenerir^n  Giuskorpers  einscliliesst.  Der  subretinale  Raum  s ist 
von  eiweissreicher  Flucsigkeit  erfiillt,  der  Sehnerv  o diinner,  atrophisch. 


von  der  Aderhaut  zur  Folge;  zum  Theil  wird  diese  auch  durch  direeten 
Zug  an  der  Netzhant  hervorgerufen,  indem  die  schrumpfenden  Schwarten 
an  die  innero  Oberflache  der  Netzhaut  sicli  ansetzen  und  dieselbe  von 
der  Unterlage  abziehen.  In  Folge  der  Netzhautabhebung  tritt  voll- 
stiindig''  Erblindung  ein.  Dieser  Zustand,  weicher  in  verminderter 
Spannung  des  Bulbus  mit  Yerkleinerung  desselben  und  vollstandiger 
Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  bulbi  bezeichnet.  Ein 
atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar : Das  ganze  Auge  ist 
ldeiner  und  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier  geraden  Augenmuskel, 


345 


welche  sich  liber  den  Aequator  des  Augapfels  heriiberspannen,  driicken 
daselbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzeugen  dadurch  die  Abplattung 
nach  den  vier  Seiten  hin.  Bei  hoheren  Graden  der  Atrophie  entstehen 
tiefere  Furchen,  so  dass  der  Bulbus  die  Form  eines  mit  Bindfiiden  stark 
zugeschnurten  Waarenballens  erlialt.  Die  Hornliaut  ist  kleiner,  oft  triib 
und  abgeflacht,  ein  andermal  wieder  durchsichtig,  aucb  wohl  abnorm 
stark  gewolbt  oder  gefaltet.  Die  atrophische  Iris  ist  entweder  ganz  an 
die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angedrangt  oder  es  besteht  vordere 
Rammer.  In  letzterem  Falle  findet  man  dieselbe  nach  riickwarts  durch 
ein  festes  Diaphragma  begrenzt,  an  welchem  man  oft  nur  undeutlich 
die  in  Exsudatschwarten  eingebettete  Iris  erkennt.  Wenn  die  Pupille 
noch  zu  unterscheiden  ist,  so  findet  man  in  ihr  eine  Membran  und  die 
getrlibte  Linse.  Das  Auge  ist  weicher  und  oft  gegen  Beriihrung  empfind- 
lich.  In  spateren  Stadien  fiililt  man  zuweilen  durch  die  Sclera  auffallend 
harte  Stellen  hindurch  — verknocherte  Exsudate. 

Die  Atrophie  entwickelt  sich  allmalig,  irn  Yerlaufe  von  Monaten 
und  Jahren.  Die  Entziindung  und  die  Schmerzen,  welche  durch  lange 
Zeit  vorhanden  waren,  verschwinden,  wenn  die  Atrophie  vollstandig 
ausgebildet  ist.  Docli  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  Nachschlibe 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkorper  beherbergt  oder 
wenn  Verknocherung  der  Exsudate  sich  einstellt. 

5.  Linsentrlibung.  Dieselbe  entsteht  in  Folge  der  gestorten 
Ernahrung  der  Linse.  Wenn  bios  einzelne  Synechien  vorhanden  bind 
wird  sie  seiten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmassiger  bei  1 anger 
bestehender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fallen,  wo  die  Linse  vollstandig  in  cyclitische  Exsudate  eingehiillt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  complicata  odnr  accreta  (an- 
gewachsen,  namlich  an  die  Iris)  bezeichnet.  In  atrophisdien  Bulbis  ist 
die  Linse  stets  triib  und  in  der  Regel  auch  geschrnmpft. 

Die  Atrophie  der  Iris  kann  so  weit  gehen,  da  .s  diejo  durchscheinend  wird, 
ja  dass  vollstandige  Lucken  darin  entstehen.  Spontane  Liickenbildung  in 
der  Iris  wird  zuweilen  auch  dann  beobachtet,  Vv^nn  in  der  friihesten  Ivindheit 
Occlusio  pupillae  eintritt.  Die  Iris  ist  dadurch  nlcht  bios  am  Ciliarrande  fixirt. 
sondern  auch  mit  ihrem  Pupillarrande,  und  z/rar  an  der  in  der  Pupille  befindlichen 
Membran.  Wenn  nun  das  Auge  wiichst.  sc  v^leidet  die  Iris  eine  immer  zunehmende 
Anspannung  zwischen  ihren  beiden  Peresdgungspunkten,  bis  es  zur  Atrophie  und 
stellenweise  zur  Dehiscenz  kommt  (Fig  i 16).  Auf  diese  Weise  kann  durch  Liicken- 
bildimg  das  Sefrvermogen  spontan  s^ch  wieder  herstellen.  In  gleicher  Weise  kann  in 
Fallen,  wo  in  der  Kindheit  a.’  i iris  an  eine  Hornhautnarbe  fixirt  wurde,  spater 
Liickenbildung  (oder  auch  A bio  sung  der  Iris  vom  Ciliarrande)  entstehen.  — Die  er- 
weiterten  Gefasse,  wdc.ie  haufig  in  der  atrophischen  Iris  zu  selien  sind, 
haben  nicht  seiten  em  a Verlauf.  weicher  der  regelmassigen  radiiiren  Anordnung 
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der  normalen  Irisgefasse  keineswegs  entspricht.  Solche  Gefasse  liegen  eben,  wie 
die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  nicht  in  der  Iris  selbst,  sondern  in  einer 
derselben  aufgelagerten,  diinnen  Exsndatmembran. 

Die  Yortreibung  der  Iris  bei  Seclusio  papillae  erfolgt  nicht  gleichmassig, 
sondern  in  der  Weise,  dass  vorspringende  Buckel.  getrennt  durch  Einschnurungen, 
sich  bilden.  Die  letzteren  entsprechen  widerstandsfahigeren,  radiaren  Faserziigen, 
welche  erst  spater  dem  Drucke  des  Kammerwassers  nachgeben.  Findet  man  die 
Iris  in  grosserem  Umfange  vorgetrieben,  wahrend  ein  Sector  derselben  in  seiner 
normalen  Lage  geblieben  ist.  so  wird  dies  in  der  Regel  darauf  zuruckzufiihren 
sein,  dass  an  dieser  Stelle  eine  Flachenverlothung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht. 
welche  die  Vordrangung  der  ersteren  verhindert.  Es  ware  daher  verfehlt,  gerade 
diese  Stelle  fur  die  Ausfuhrung  einer  Iridektomie  zu  wahlen,  wozu  sie  sonst.  wegen 

der  hier  tieferen  Kammer,  sehr  geeignet 
sein  wiirde.  — Wenn  die  Iris  bis  an  die 
Hornhaut  vorgetrieben  wird,  kann  sie 
stellenweise  mit  derselben  verkleben  und 
es  konnen  auf  diese  Weise  vordere 
Synechien  entstehen,  ohne  dass  jemals 
Perforation  der  Hornhaut  dagew'esen  ware 
(siehe  Seite  235). 

Es  soli  hier  daran  erinuert  werden. 
dass  Seclusio  und  Occlusio  prpillae  nicht 
bios  in  Folge  von  Iridocyclitis  entstehen, 
sondern  auch  bei  *rosseren  perforirenden 
Hornhautgescbw  iren.  w’enn  der  Pupillar- 
rand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  die 
Narbe  eiuheilt.  Es  treten  auch  dann  die 
gewohniichen  Folgen  der  Seclusio  pupillae 
an;  die  Iris  wird  bis  an  die  Hornhaut 
angedrangt  und  es  stellt  sich  Druck- 
steigerung  ein,  wie  man  dies  so  oft  bei 
Ilornhautstaphylom  sieht  (siehe  Seite  243 
und  Fig.  73 — 75). 

Die  Hornhaut  leidet  bei  Irido- 
cyclitis durch  tiefe  Infiltrate,  die  sich  in 
ihr  bilden  konnen  (siehe  Seite  221).  durch 
Anlagerung  von  Exsuc at  (Pracipitate,  Hypopyon)  oder  durch  Anlagerung  der  Iris, 
wras  bei  liingerer  Dauer  eine  Triibung  der  Hornhaut  herbeifuhrt  (Seite  220).  Im 
Stadium  der  Atrophia  bulbi  bildet  sich  haufig  in  der  Hornhaut  die  gurtelformige 
Triibung  aus.  Auch  Keratitis  bullosa  und  vesiculosa  tritt  oft  in  Augen  auf.  welche 
an  Iridocyclitis  wDlindet  sind. 

Die  a;  atomise  hen  Verander  ungen  nacli  abgelaufener  Iridocyclitis 
stellen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  folgender  Weise  dar:  Die  atro- 
phische  Ii is  ist  diinner  (Fig.  106  und  107)  und  besteht  hauptsiichlich  aus  fibrillarem 
FiniKgewebe.  Die  zierlicli  verzweigten  Stromazellen  haben  sich  zum  grossen  Theil 
ic  plumpe,  runde,  mit  Pigment  erfullte  Zellen  verw'andelt  (Fig.  104  A:) ; auch  sind  oft 
Pigmentkltimpchen  frei  im  Gewebe  zu  finden.  Die  Blutgefasse  sind  theil  weise 
obliterirt  und  auch  die  Nervenstammchen  sind  verschwunden.  Am  liingsten  bleibt 


Fig.  116. 

Liicken  in  der  Iris.  Vergr.  2/1.  — Linke 
Iris  eines  Madchens,  Welches  in  Folge  von 
hereditarer  Lues  im  ersten  Lebensjalire  eine 
doppelseitige  Iridocyclitis  mit  Seclusio  und 
Occlusio  pupillae  bekommen  liatte.  Das  Mad- 
clien  war  bis  zum  Alter  von  sechs  Jahren 
nahezu  blind;  dann  besserte  sich  in  Folge 
der  spontanen  Luckenbildung  in  der  Iris 
beider  Augen  das  Sehvermogen  so  weit,  dass 
es  die  Schule  besuclien  konnte.  Im  22  Lebens- 
jahre  iiberstand  es  eine  doppelseitige  Keratitis 
parenchymatosa.  In  der  die  Pupille  ver- 
schliessendcn  Membran  sind  zwei  diinne 
Stellen  als  schAvarze  Liicken  sichtbar.  An 
der  nasalen  Seite  ist  das  Irisstroma  so  weit 
geschwunden,  dass  von  demselben  nur  einzelne 
graueLeisten.starkerenGefassenentsprechend, 
stchen  geblieben  sind,  welche  voin  Ciliarrande 
zum  Sphinctertheil  der  Iris  ziehen.  Zwisc-hen 
denselben  ersclieint  die  Iris  schwarz,  indem 
hier  theils  das  retinale  Pigment  blossliegt, 
theils  auch  dieses  t'ehlt ; an  den  letzte- >n 
Stellen  kann  man  mit  dem  Augenspiegc  l ii 
das  Augeninnere  hineinsehen.  Die  iib’if,^  Lis 
ist  in  massigem  Grade  atrophis^h  u\i  .lire 
radiaren  Fasern  sind  scliraff  angebpaunt. 
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der  Sphincter  pupillae  und  das  retinale  Pigment  erhalten.  Die  Oberflache  der  Iris 
ist  haufig  von  einer  faserigen  Membran  (Fig.  106)  oder  von  einem  zarten,  ganz 
homogenen  Hautchen  iiberzogen.  Der  Ciliarkorper  wird  in  alten  Fallen  ebenfalls 
atrophisch  gefunden.  sowohl  Ciliarmuskel  als  Ciliarfortsatze  (Fig.  112  c).  Nur  die 
beiden  innersten  Sckichten  der  letzteren  sind  oft  gewuchert,  indem  die  zwei  Zellen- 
lagen  der  Pars  ciliaris  retinae  auf  weite  Strecken  in  die  cyclitischen  Exsudate  hinein- 
wachsen  (Fig.  113/).  Durch  die  Zerrung.  welche  die  schrnmpfenden  Exsudat- 
membranen  auf  die  Ciliarfortsatze  ausiiben,  sind  diese  oft  sehr  in  die  Lange 
gezogen.  so  dass  ihre  Spitzen  weit  gegen  den  hinteren  Linsenpol  vorragen ; 
bei  noch  starkerem  Zuge  wird  der  ganze  Ciliarkorper  von  seiner  Unterlage 
abgekoben  (Fig.  113  c).  Diese  Zerrung  des  Ciliarkorpers  ist  eine  der  Ursachen 
der  fortdauernden  oder  immer  wiederkehrenden  Schmerzhaftigkeit,  welche  in 
so  vielen  Fallen  von  alter  Iridocyclitis  besteht  und  die  Patienten  der  Yer- 
zweiflung  nahe  bringt.  — Die  Exsudate  selbst  bestehen  im  frischen  Zustande 
aus  Rundzellen  mit  Fibrin  als  Zwischensubstanz  in  verschiedenem  Yerhaltnisse 
(Fig.  105  und  109);  spater  organisiren  sich  die  Exsudate  zu  Pseudomembranen. 
Auf  diese  Weise  entsteht  ein  sehr  derbes  Gewebe,  welches  beim  Durchschneiden 
knirs<;ht  und  den  Namen  Schwarte  mit  Piecht  tragt.  Vermoge  dieser  Festigkeit 
setzt  es  alien  Versuchen  zur  Pupillenbildung  die  grossten  Schwierigkeiten  entgegen. 
In  Fallen,  wo  die  Iridocyclitis  durch  einen  Fremdkorper  hervorgerufen  worden 
war.  ist  dieser  nicht  selten  in  die  Schwarten  eingebettet.  — Ausser  den  ge- 
nannten  Gewebsbestandtheilen  finden  sich  in  den  Exsudatmembranen  oft  neu- 
gebildete  Blutgefasse,  welche  von  den  Nachbarorganen  — Iris  und  Ciliarkorper  — 
ausgewachsen  sind,  ferner  Pigment,  welches  von  der  retinalen  Pigmentschichte 
der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  herstammt.  Die  in  die  Exsudatmembranen  ein- 
geschlossene  Linse  bildet  zusammen  mit  diesen  ein  starres  Diaphragma,  welches  den 
vorderen  Bulbusabschnitt  von  dem  hinteren  trennt.  Die  Linse  triibt  sich  ana 
zerfallt.  ihre  Kapsel  zerreisst  und  Exsudatmassen  dringen  in  den  Kapselspck  oin 
Wenn  diese  spater  verknochern,  kann  das  Bild  einer  — allerdings  nur  schein- 
baren  — Verknocherung  der  Linse  entstehen. 

Durch  die  nachtragliche  Schrumpfung  der  Exsudatmembranen  wird  eben  die 
Weichheit  und  Yerkleinerung  des  Bulbus  — Atrophia  bulbi  — Lerbeigefuhrt. 
Die  vordere  Kammer  wird  seichter.  indem  die  Schwarte,  welche  sich  ^wischen  den 
Ciliarfortsatzen  ausspannt  und  im  Bogen  fiber  die  hintere  Im^e.  oberiiache  hinweg- 
zieht  (Fig.  1136-),  bei  ihrer  Yerkiirzung  der  geraden  Linic  zu  nahern  sucht 

(Fig.  115  c)  und  dabei  die  Linse  vorwarts  drangt.  In  a^aercn  Fallen  kann  sich  um- 
gekehrt  der  Narbenzug  mehr  nach  riickwarts  geltend  macaen,  so  dass  die  vordere 
Kammer  tiefer  wird.  Durch  denselben  Zug  werde^  Narben  in  der  Hornhaut  oder 
Sclera,  mit  welchen  die  Exsudate  in  Verbindung  stehon,  mehr  und  mehr  eingezogen 
(Fig.  115  A);  das  Einsinken  der  Narben  nacl  Y -rietzungen  oder  Operationen  ist 
daher  stets  als  ein  boses  Omen  fiir  den  Xi  vnxheitsverlauf  zu  betrachten.  Der  Zug 
der  Exsudate  verursacht  fernerhin  Ablusung  der  Netzhaut  (Fig.  115  r),  ausserdem 
oft  Ablosung  der  Ciliarfortsatze  und  s^bst  der  Aderhaut  (ch).  Der  Glaskorperraum 
ist  auf  eine  kleine,  unmittelbar  hint^r  der  Linse  gelegene  Stelle  reducirt  (< q ).  Der 
Baum  unter  der  Netzhaut  (.9),  sjvFe  v\nter  der  allenfalls  abgehobenen  Aderhaut  {a) 
ist  durch  ein  eiweissreiche'*  Tru-^ssudat  erfiillt  und  enthalt  auch  oft  ergossenes 
Blut.  Bei  weit  vorgeschritte  ner  Atrophie  ist  die  Sclera  gefaltet  (SI)  und  stellenweise 
verdickt.  — Die  Exsudats  chvrarten  verknochern  nicht  selten  spaterhin  und  es  kann, 
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wenn  auch  die  Aderhaut  an  der  Exsudation  theilgenommen  hat.  der  ganze  hintere 
Theil  des  Anges  von  einer  Knochenschale  eingenommen  sein.  Der  Sehnerv  1st  zn 
einem  dhnnen  Bindegewebsstrange  atrophirt. 

§ 69.  Aetiologie  der  Iritis  und  Cyditis.  Die  Iritis  und  Cyclitis 
tritt  primar  oder  secundiir  auf.  Im  ersten  Falle  ist  der  urspriingliche 
Sitz  der  Erkrankung  in  der  Iris  oder  im  Ciliarkorper  selbst,  im  zweiten 
Falle  ist  es  eine  Erkrankung  der  benachbarten  Theile,  welche  sich  auf 
die  Iris  und  den  Ciliarkorper  fortgepfianzt  hat,  wie  z.  B.  die  Iritis  bei 
Hornhautgeschwiir.  — Die  primare  Entziindung  der  Iris  und  des  Ciliar- 
korpers,  sowie  der  Uvea  uberhaupt,  ist  zumeist  durch  eine  tiefere,  eine 
allgemeine  Erkrankung,  wie  Syphilis,  Scrofulose  u.  s.  w.,  verursacht. 
In  diesem  Falle  werden  haufig  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleich- 
zeitig,  von  der  Iritis  ergriffen.  Auch  viele  von  jenen  Fallen,  die  wir 
heute  noch  als  rein  locale  Entziindungen  ansehen  und  die  wir,  weil 
uns  deren  Ursache  unbekannt  ist,  als  idiopathische  bezeichnen,  gehoren 
sicherlich  hieher.  Je  mehr  unsere  Ivenntnisse  liber  den  Zusammenhang 
der  krankhaften  Erscheinungen  zunehmen,  desto  mehr  wird  die  Gruppe 
der  sogenannten  idiopathischen  Entziindungen  der  Uv^a  zasammen- 
schmelzen.  Unzweifelhaft  localer  Natur  sind  von  de^  pr  maren  Iritiden 
bios  die  traumatische  und  die  sympathische  Iritis. 

Mit  Riicksicht  auf  die  Aetiologie  konnen  wir  also  die  Entziindungen 
der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  nach  dem  unttnstehenden  Schema  ein- 
theilen.  Der  Ausdruck  „Iritisu  steht  in  demselben,  sowie  auch  in  der 
nachfolgenden  Beschreibung,  der  Kiir^e  nalber  als  der  Reprasentant 
fiir  Iritis,  Cyclitis,  Iridocyclitis  und  iridochorioiditis,  also  fiir  alle  Ent- 
ziindungen, welche  vorwiegend  den  vorderen  Theil  der  Uvea  betreffen : 


A. 

Primare 

Iritis 


Iritis 

in  Folgt  von 
Allgem  ain- 
Eikrankungen 


1.  I.  syphilitica. 

2.  I.  scrophulosa. 

3.  I.  tuberculosa. 

4.  I.  rheumatica. 

5.  I.  gonorrhoica. 


6.  I.  bei  acutenlnfectionskrankheiten. 

7.  I.  diabetica. 


8.  I.  idiopathica. 

9.  I.  traumatica. 

10.  I.  sympathica. 
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aller  Falle  von  Iritis  darauf  zuruckzufuhren  sind.  Zumeist  handelt  es 
sicli  um  acquirirte  Syphilis.  Die  Diagnose  der  syphilitischen  Iritis  ist 
in  jenen  Fallen  sehr  leicht,  wo  die  charakteristische  Knotenbildung  vor- 
handen  ist  (Iritis  papulosa).  Die  Knoten  haben  gelbrothliche  Farbe,  sind 
stecknadelkopfgross  oder  grosser  und  sitzen  entweder  am  Ciliar-  oder 
am  Pupillarrande  der  Iris,  niemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen, 
mitten  in  der  Breite  der  Iris.  Die  Knoten  bilden  sicli  spater  durch 
Resorption  wieder  zuriick,  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  derselben 
kame.  Dort,  wo  sie  gesessen  sind,  bleiben  breite  und  feste  Synechien 
zuriick  und  oft  auch  eine  umschriebene  Atrophie  des  Irisgewebes.  — 
Ein  andermal  findet  man  zwar  keine  deutlichen  Knoten,  weil  dieselben 
so  klein  sind,  dass  sie  im  Gewebe  der  Iris  verborgen  liegen,  aber  doch 
verrathen  sich  diese  Stellen  durch  eine  umschriebene  stiirkere  Schwellung 
des  Pupillarrandes  oder  wenigstens  durch  ungewohnlich  breite,  dem 
Atropin  nicht  weichende  Synechien  (Fig.  108  6).  In  vielen  Fallen  endlich 
bietef  die  I.  syphilitica  keinerlei  charakteristische  Merkmale  dar;  dann 
kann  die  Diagnose  nur  durch  den  Nachweis  der  Syphilis,  sowie  durch 
die  giinstige  Wirkung  der  antisyphilitischen  Mittel  sichergestellt  werden. 

Die  syphilitische  Iritis  gehort  in  der  Regel  dem  secundaren 
Stadium  der  Syphilis  an.  Sie  tritt  bald  nach  dem  ersten  (maculosen 
oder  papulosen)  Hautauschlage  auf,  weshalb  man  die  Knoten  in  der 
Iris  den  Papeln  und  breiten  Condylomen  an  die  Seite  stellen  und  die 
Iritis  als  I.  papulosa  bezeichnen  kann.  Meistens  fallt  die  Zeit  des  ersten 
Auftretens  der  Iritis  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  ctatfc- 
gefundener  Infection.  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  spateren  Stadien 
der  Syphilis  aus  und  geht  dann  ohne  Knotenbildung  einbe;  - Nur  aus- 
nahmsweise  zeigen  sich  auch  bei  dieser  spaten  Form  Knoten,  welche 
dann  als  Gummaknoten  angesehen  werden  miisstn  ^lutis  gummosa). 
Dieselben  sind  sowohl  in  der  Iris  als  im  Ciliarkorper  beobachtet  worden. 
Sie  konnen  grosse  Dimensionen  erreichen,  die  Hul  en  des  Bulbus  durch- 
brechen  und  den  Untergang  des  Auges  herbeifuhren. 

Auch  in  Folge  von  hereditarer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  haufig,  wic  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  parenchymatosa,  welche  act  hereditarer  Syphilis  beruht,  geht 
oft  mit  Iritis  einher.  Zuweilen  gtschieht  es,  dass  die  letztere  verhaltniss- 
miissig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  wahrend  die  Keratitis  nur  einen 
geringen  Grad  erreicht ; iuch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen  sein.  Die  hercKtar-syphilitische  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
Ivindesalters  und  de-  3ugend,  wahrend  die  Iritis  nach  acquirirter  Lues 
gewohnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 
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Die  syphilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  haufig  mit  Erkrankungen 
des  hinteren  Abschnittes  des  Auges,  mit  Entzfindungen  der  Aderhaut, 
der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse  Neigung 
zu  Recidiven.  » 

2.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Verlaufe  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Iritis  e lue  hereditaria.  Oft  ist  sie 
ausgezeichnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden 
Pracipitaten  oder  durch  speckige  Exsudatmassen,  welche  aus  dem 
Kammerfalze  emporzuwachsen  scheinen.  Sie  findet  sich  sowohl  bei 
scrofulosen  als  auch  bei  einfach  anamischen  Individuen  im  Kindes- 
und  Jfinglingsalter. 

3.  Iritis  tuberculosa,  siehe  § 74,  Geschwfilste  der  Iris. 

4.  Iritis  r h e u m a t i c a.  Dieselbe  kommt  bei  Personen  vor, 

welche  an  Gelenksrheumatismus  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt  waren. 
Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  allermeisten  zu  Recidiven 

neigt.  Dadurch,  dass  in  vielen  Fallen  die  Recidiven  der  Iritis  mit 

Recidiven  des  Rheumatismus  (Anschwellung  einzelner  Gch>nke)  zu- 
sammenfallen,  wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen.  — Auch  in 
Folge  von  Arthritis  deformans  und  Arthritis  urica  kommt  Iritis  vor. 

5.  Iritis  gonorrhoica  entstelit  in  solchen  Fallen,  wo  der 

Tripper  zu  einer  Allgemein-Infection  Veranla^smg  gegeben  hat.  Die 
letztere  verlauft  in  einer  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  ahnlichen, 
nur  zumeist  milderen  Form.  In  der  Eegei  werden  zuerst  die  Knie- 
gelenke  von  Entzundung  befallen,  we'  die  spater  auch  auf  die  anderen 
Gelenke  fibergreifen  kann ; selbst  Con  plicationen  seitens  des  Herzens 
konnen  sich  hinzugesellen.  Man  bo/eichnet  diese  Erkrankung  als  Tripper- 
gicht.  Die  Iritis  tritt  zumeist  erst  nach  Ausbruch  der  Gelenksentzfindung 
auf,  doch  gibt  es  auch  Fade,  wo  der  Tripper  bios  Iritis,  aber  keine 
Gelenkserkrankung  verur«acht.  Gleichwie  das  gonorrhoische  Gelenksleiden 
dem  Gelenksrheumatismus  sehr  ahnlich  ist,  so  gleicht  auch  die  gonor- 
rhoische Iritis  ausserlich  der  rheumatischen.  Sowie  diese  macht  sie  sehr 
haufig  Recidiven,  mit  welchen  oft  ein  frischer  Ausfluss  aus  der  Harnrohre 
oder  eine  neuerliche  Anschwellung  der  afficirten  Gelenke  sich  verbindet. 

6.  Iritis  bei  acuten  Infectionskrankheiten.  Unter  diesen 
steht  Febris  recurrens  obenan,  bei  welcher  Iritis  eine  haufige  Complication 
bildet.  Dieselbe  ist  gewohnlich  langwierig,  geht  aber  schliesslich  in 
Hciiung  fiber. 

7.  Iritis  diabetica.  Dieselbe  geht  oft  mit  reichlicher  Exsudation 
In  die  vordere  Rammer  (Hypopyon)  einher,  verlauft  aber  im  Ganzen 
gutartig  (Leber). 
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§ 70.  8.  Iritis  idiopathica.  Darunter  versteht  man  jene  Falle, 
wo  die  Entztindung  in  der  Iris  anscheinend  selbststandig  auftritt,  oline 
dass  eine  locale  Veranlassung  (Trauma  u.  s.  w.),  oder  eine  constitutionelle 
Erkrankung  nachweisbar  ware.  In  manchen  Fallen  wird  Erkaltung  als 
Ursache  der  Iritis  angeschuldigt,  in  den  meisten  Fallen  aber  bleibt  die 
Ursache  dunkel. 

Die  acute  idiopathische  Iritis  ist  in  der  Kegel  einseitig ; sie  befallt 
nur  Envachsene,  und  zwar  zumeist  mannlichen  Geschlechtes.  Die  Iris 
des  erwachsenen  Menschen  ist  zu  Entziindungen  viel  mehr  geneigt,  als 
die  Iris  des  Kindes.  Im  Kindesalter  ist  daher  Iritis  iiberhaupt  selten  und 
es  lasst  sich  stets,  wenn  nicht  eine  locale  Ursache  (Trauma,  sympathische 
Ophthalmie,  Fortleitung  von  der  Nachbarschaft)  vorhanden  ist,  eine 
constitutionelle  Erkrankung  nachweisen. 

Die  clironische  idiopathische  Iritis  tritt  in  der  Regel  in  Form 
der  Iridochorioiditis  chronica  (auch  I.  serosa  genannt)  auf. 
Diese  Ivrankheit  geht  mit  sehr  geringen  Entzundungserscheinungen  einlier; 
Injection  der  Augen  und  Schmerzen  bestehen  nur  hin  und  wieder  und 
in  wenig  intensive!'  Weise;  oft  klagen  die  Patienten  iiberhaupt  nur  liber 
die  stets  zunehmende  Sehstorung.  Die  Untersuchung  des  Auges  zeigt 
hintere  Synechien,  welche  sich  langsam  vermehren,  bis  endlich  Seclusio 
pupillae  eintritt.  Fast  immer  ist  auch  eine  diinne  Membran  in  der 
Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  friihzeitig  atrophisch  und  wolbt  sicn 
spater,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  buckelformig  vor.  Niemals  ist 
Hypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  haufig  feine  Pracipitate,  welche  auf 
die  Betheiligung  des  Ciliarkorpers  hinweisen.  Diese  verrath  sich  auch 
durcli  die  Gegenwart  von  Glaskorpertriibungen.  Indem  diese  .miner  mehr 
zunehmen  und  dabei  der  Glaskorper  sich  verfiiissigt,  wird  dorse  lb  e endlich 
in  eine  triibe,  schleimige  Fltissigkeit  verwandelt.  Spater  kommt  Linsen- 
triibung  hinzu,  sowie  sich  auch  Atrophie  der  Aderlmn  and  Netzhaut  ein- 
stellt.  Die  Sehstorung  ist  daher  in  diesen  Argen  immer  viel  grosser, 
als  die  optischen  Hindernisse  im  vorderen  Abschnitte  (Pracipitate, 
Membran  in  der  Pupille)  erwarten  lassen.  — Diese  Erkrankung,  welche 
eigentlich  alle  Theile  des  Bulbus  betriff L,  geht  zumeist  in  vollstandige 
Erblindung  aus.  Es  kommt  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  zu  Druck- 
steigerung  mit  Erblindung  durch  Excavation  des  Sehnerven ; spater  kann 
der  Bulbus  ektatisch  werden.  Tn  anderen  Fallen  tritt  die  Erblindung 
unter  dem  Bilde  einer  allmalig  sich  entwickelnden  Atrophia  bulbi  ein; 
das  Auge  wird  weicher,  die  Netzhaut  total  abgehoben. 

Die  clironische  chorioiditis  befallt  fast  immer  beide  Augen. 
Sie  verlauft  so  langsam,  dass  Jahre  vergehen,  bis  vollstandige  Erblindung 
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eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgeriickten  Alters  und 
geliort  zu  den  haufigsten  Ursachen  unheilbarer  Erblindung  bei  alteren 
Leuten,  namentlich  weiblichen  Geschlechtes.  Die  Veranlassung  dazu 
scheint  manchmal  in  schlechten  Ernahrungsverhaltnissen  oder  in  friih- 
zeitiger  Cessation  der  Menses  gelegen  zu  sein : sehr  oft  aber  handelt  es 
sich  um  Patienten,  welche,  abgesehen  von  ihrem  Augenleiden,  voll- 
kommen  gesund  scheinen. 

9.  Iritis  traumatica.  Die  Ursache  derselben  sind  \ erletzungen 
aller  Art,  besonders  wenn  Perforation  des  Bulbus  stattgefunden  hat 
und  namentlich,  wenn  ein  Fremdkorper  im  Auge  zuriickblieb.  Zu  den 
Verletzungen  sind  natiirlich  auch  Operationen  am  Bulbus  zu  zahlen, 
von  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyclitis  die  Staaroperationen 
am  gefahrlichsten  sind.  Die  Iridocyclitis  nach  Yerletzung  ist  haufig 
schwerster  Art,  so  dass  bald  Atrophia  bulbi  eintritt  im  Gegensatze  zu 
der  Iritis  aus  constitutioneller  Ursache,  welche  selbst  bei  heftiger  Ent- 
ziindung  oft  ohne  nennenswerthe  Folgen  heilt. 

Zur  traumatischen  Iritis  und  Iridocyclitis  im  weiteren  Sinne,  als 
einer  durch  directe  Beleidigung  der  Iris  entstandemm  Entziindung, 
konnen  noch  folgende  Falle  gerechnet  werden : Wenn  nach  Eroffnung 
der  Linsenkapsel  die  quellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  unmittel- 
baren  Contact  treten  und  auf  dieselbe  driicken,  entsteht  haufig  Iritis. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief  stehende 
oder  ganz  luxirte  Linse.  Endlich  waren  auch  noch  jene  Falle  hier  an- 
zufuhren,  wo  ein  intraocularer  Ti  mor  oder  Cysticercus  in  einem 
bestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heftige  Iridocyclitis 
hervorruft. 

Die  unmittelbare  Ursache  in  den  angefuhrten  Fallen  traumatischer 
Entziindung  der  Iris  kann  eine  dreifache  sein : entweder  mechanische 
Beleidigung  derselben  fZerrung,  Quetschung)  oder  chemische  Reizung 
(z.  B.  bei  Beriilirung  mit  quellenden  Linsentheilen,  bei  Cysticercus)  oder 
endlich  Infection  von  aussen  her.  Letztere  Ursache  ist  ohne  Zweifel 
die  haufigste. 

10.  Iridocyclitis  sympathica.  W enn  von  einem  an  Irido- 
cyclitis le'dtmden  Auge  die  Entziindung  auf  die  andere  Seite  liiniiber- 
• geleitef  wird  und  das  zweite  bis  dahin  gesunde  Auge  befallt,  so  bezeichnet 

man  die  Erkrankung  dieses  letzteren  als  sympathische  Entziindung. 
rbeselbe  tritt  gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  auf. 

Der  I.  sympathica  geht  in  derMehrzahl  der  Falle  ein  Prodromal- 
stadium  voran.  Der  Patient  bemerkt,  dass  er  wahrend  der  Ausfiihrung 
feinerer  Arbeit  plotzlich  innehalten  muss,  weil  ihm  die  Arbeit  vor  den 
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Augen  undeutlich  wird;  nacli  einiger  Zeit  der  Rulie  ist  er  wieder  im 
Stande,  die  Arbeit  fortzusetzen.  Diese  Sehstorung  ist  bedingt  durch 
eine  Schwache  der  Accommodation.  Ein  anderes  Symptom  des  Prodromal- 
stadiums  ist  Empfindlichkeit  gegen  Liclit,  selten  heftige  Schmerzen. 
Die  letzteren  treten  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Auges  auf,  welch e 
mit  der  erkrankten  Stelle  des  anderen  Auges  symmetrisch  gelegen  ist. 
Diese  Erscheinungen  werden  auch  als  sympathische  R e i z u n g 
oder  Irritation  bezeichnet.  Sie  konnen  in  seltenen  Fallen  jahrelang 
bestehen,  ohne  dass  es  zur  Entzundung  kame.  Zumeist  jedoch  gehen 
sie  nach  kurzer  Zeit  (einigen  Tagen  bis  Wochen)  in  die  manifeste 
Entzundung  liber. 

Die  sympathische  Entzundung  klindigt  sich  dadurch  an,  dass, 
unter  Zunahme  der  beschriebenen  subjectiven  Beschwerden,  die  objectiven 
Symptome  der  Iridocyclitis  auftreten.  Man  findet  Ciliarinjection,  Yer- 
engerung  der  Pupille,  Verfarbung  der  Iris,  Bildung  von  Synechien. 
Pracipitate  fehlen  fast  nie,  wahrend  Hypopyon  gewohnlich  nicht  vor- 
kommt;  der  Glaskorper  zeigt  feine  Trlibungen,’  der  Sehnervenkopf  haufig 
die  Symptome  leichter  Entzundung.  Diese  Yeranderungen  treten  bald 
sclileichend  ein,  bald  sehr  rasch  mit  starker  Lichtscheu  und  bedeutenden 
Schmerzen.  — In  den  schwersten  Fallen  fiihrt  schon  der  erste  Anfall 
der  Entzundung  zu  ringformiger  oder  totaler  hinterer  Synechie  und  zu 
Occlusio  pupillae;  in  den  minder  schweren  gelingt  es  bei  gehoriger 
Behandlung,  nach  vielen  Wochen  die  Entzundung  zum  Verschwir  den 
zu  bringen,  mit  Hinterlassung  einer  Anzahl  von  Synechien.  Leider  true, 
nach  einer  Pause  scheinbarer  Heilung,  fast  regelmassig  ein  Remcilv  der 
Entzundung  auf.  Durch  dieses  und  die  folgenden  Recidiven  geht  endlich 
das  Auge  entweder  unter  Drucksteigerung  (als  Folge  der  Seckisiu  pupillae) 
oder  unter  langsam  eintretender  Atrophie  zu  Grunde.  Ausnahmen 
sind  jene  Falle  zu  bezeichnen,  welche  so  giinstig  eeriaufen,  dass  der 
Patient  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Entzundung-  davon  kommt  und 
ein  Auge  mit  brauchbarem  Sehvermogen  behkU. 

Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  wolche  die  Yeranlassung  zur 
sympathischen  Entzundung  gibt,  ist  stots  erne  Iridocyclitis,  und  zwar 
fast  ausnahmslos  eine  I.  traumatica  Hack  perforirender  Yerletzung  des 
Bulbus.  Nicht  alle  Falle  von  I.  tiaumatica  sind  in  gleicher  Weise  ftir 
das  zweite  Auge  bedrohlich.  Als  besonders  gefahrlich  sind  anzusehen : 
1.  Diejenigen  Falle,  in  welclmn  die  Yerletzung  die  Gegend  des  Corpus 
ciliare  betroffen  hat,  besonde:s  wenn  sie  Einheilung  der  Iris  oder  des 
Ciliarkorpers  in  die  Na  .be  zuriickgelassen  hat.  Aus  diesem  Grunde  sind 
verungllickte  Fiille  vcp  Graefe’scher  Staaroperation  eine  haufige  Ursache 
Fuchs,  Augenheiln’ind  !.  S.  Aufl.  23 
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der  sympathischen  Entziindung  geworden.  2.  Falle,  in  welchen  ein 
Fremdkorper  im  Auge  zuriickgeblieben  ist. 

Die  Zeit,  welche  die  grosste  Gefahr  der  Uebertragung  der  Ent- 
ziindung  bietet,  ist  jene,  in  welcher  die  Iridocyclitis  auf  dem  verletzten 
Auge  florid  ist.  Die  sympathische  Entziindung  tritt  daher  zumeist 
4 — 8 Wochen  nach  gescheliener  Verletzung  des  einen  Auges  auf.  Spiiter- 
hin,  wenn  die  I.  traumatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  Atrophie 
anheimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Regel  eine  sympathische  Entziindung 
so  lange  nicht  zu  fiirchten,  als  das  atrophische  Auge  frei  von  Ent- 
ziindung  und  weder  spontan  noch  bei  Beriihrung  schmerzhaft  ist.  Die 
Gefahr  fur  das  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  das  atrophische 
Auge  von  Neuem  der  Sitz  von  Entziindung  und  Schmerzen  wird,  wie 
dies  allerdings  selir  haufig  vorkommt.  Die  gewohnlichste  Ursache  dieser 
wiederkehrenden  Entzlindungen  ist  das  Verbleiben  eines  Fremdkorpers 
im  Augeninnern  oder  die  fortschreitende  Schrumpfung  und  endliche 
Verknocherung  der  Exsudate.  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge,  welches 
durch  viele  Jahre  ohne  Beschwerden  in  geschrumpftem  Zustande  ge- 
tragen  wurde,  plotzlich  die  Ursache  einer  sympathischen  Entziindung 
werden.  Wahrend  also  der  kiirzeste  Termin  fiir  das  Auftreten  der  sym- 
pathischen I.  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kiirzeste  Frist 
betragt  zehn  Tage),  ist  fiir  den  liingsten  Termin  keine  Grenze  gesetzt: 
man  hat  sympathische  Entziindung  vierzig  und  mehr  Jahre  nach  der 
Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten  seliem  Ein  nach  Verletzung  zu 
Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  bestandige  Gefahr  fiir  das 
zweite  Auge. 

Um  sympathische  Entziindung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  noth- 
wendig,  dass  das  verletzte  Auge  vcllstandig  erblindet  sei.  Es  kommen 
Falle  vor,  wo  das  Auge  nach  dpi  Verletzung  und  der  darauffolgenden 
Iridocyclitis  einen  Rest  von  Sehvermogen  zuriickbehalten  hat  und 
doch  zur  sympathischen  Entziindung  Veranlassung  gibt.  Es  kann 
dann  geschehen,  diss  das  sympathisch  erkrankte  Auge  vollstiindig 
zu  Grunde  geht,  wahrend  "das  verletzte  Auge  noch  zum  Sehen  ver- 
wendet  wird. 

Es  ist  wiclitig,  zu  wissen  — namentlich  mit  Riicksicht  auf  die 
Prognose  nnd  Therapie  — , bei  welchen  Zustanden  sympathische  Ent- 
ziindung des  zweiten  Auges  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt  und 
daher  in  der  Regel  nicht  zu  befiirchten  ist.  Dieselben  sind : 1.  Phthisis 
eorneae  in  Folge  von  Vereiterung  der  Hornhaut  (nach  Ulcus  serpens, 
acuter  Blennorrhoe  u.  s.  w.),  2.  Hornhautstaphylom,  3.  absolutes  Glaukom, 
4.  Phthisis  bulbi  nach  Panophthalmitis. 
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Auf  welchem  Wege  geschieht  die  Uebertragung  der  Entziindung 
von  dem  einen  auf  das  andere  Auge?  Diese  Frage  ist  bis  jetzt  noch 
niclit  endgiltig  entschieden.  Mackenzie  war  der  Erste,  welcher  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  Abhangigkeit  der  Entziindung  des 
zweiten  Auges  von  der  des  ersten  hinlenkte.  Er  dachte  sich  die  Ueber- 
leitung  in  der  Weise,  dass  die  Entziindung  liings  des  einen  Opticus 
nach  riickwarts  krieche  und  entlang  dem  Chiasma  auf  den  Opticus  der 
anderen  Seite  iibergehe,  in  welchem  sie  nach  vorne  wandere.  Diese 
Erklarung  wurde  spater  aufgegeben,  weil  die  Entziindung  im  zweiten 
Auge  nicht  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  optica,  sondern  unter  dem 
einer  Iridocyclitis  auftritt.  Da  nun  die  Uvea  von  den  Ciliarnerven  ver- 
sorgt  wird,  sah  man  in  diesen  die  Balm  der  Uebertragung.  Die  Ciliar- 
nerven der  beiden  Seiten  stehen  nicht  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
einander,  wie  dies  beziiglich  der  Optici  durch  das  Chiasma  der  Fall 
ist;  die  Ueberleitung  der  Entziindung  kann  daher  hier  nicht  als  eine 
directe  gedacht  werden.  Man  miisste  vielmehr  annehmen,  dass  die  vom 
entziindeten  Auge  herkommenden  Ciliarnerven  einen  Reiz  im  Centrum 
verursachen,  welcher  nach  Art  eines  Reflexes  auf  die  Ciliarnerven  der 
anderen  Seite  und  auf  ihre  Endigungen  im  Auge  iibertragen  wiirde. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  Viele  (Leber,  Deutschmann  u.  A.) 
wieder  der  alten  Lehre  von  der  Uebertragung  durch  die  Optici  zu- 
gewendet.  Durch  die  Verletzung  des  einen  Auges  seien  Mikroorganisr.iei. 
in  dasselbe  gebracht  worden,  welche  sich  daselbst  vermehren.  Dieselben 
sollten  dann  dem  Opticus  und  seinen  Scheiden  entlang  vo^  dem 
einen  Auge  auf  das  andere  hiniiberwandern  und  daselbst  Entziindung 
hervorrufen. 

B.  Die  secunddre  Iritis  und  Iridocyclitis  ist  jene  wdche  durch 
Ueberleitung  der  Entziindung  von  den  benachbartm  C^ganen  auf  die 
Iris  und  den  Ciliarkorper  entsteht.  Die  haufigste  Yeranlassung  dazu 
geben  Entziindungen  der  Hornhaut;  vor  Allem  sind  es  die  suppurativen 
Keratitiden,  welche  ausserordentlich  haufig  mit  iritis  sich  compliciren. 
Von  der  Scleritis  ist  es  die  tiefe  Form,  welche  zu  Entziindung  der  Iris 
und  des  Ciliarkorpers  fiihrt.  Seltener  gre  fen  Entziindungen  aus  dem 
hinteren  Augenabschnitte  nach  vorne  auf  die  Iris  iiber.  Hieher  gehort 
Chorioiditis  und  Netzhautabhebung.  L’e  hiedurch  hervorgerufenen  Iritiden 
sind  meist  leichterer  Art  oder  chronische  sclileichende  Formen.  Endlich 
kann  man  auch  die  bereits  cmgofiihrten  Falle  von  Iritis  traumatica,  wo 
die  Iris  nicht  direct  duiKh  tin  Trauma  getroffen  wurde,  wie  Iritis  bei 
Linsenquellung,  bei  Linsenluxation,  bei  intraocularen  Tumoren,  Cysticercus 
u.  s.  w.,  zur  secunJaren  Iritis  rechnen. 
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Jene  Form  der  Iritis  syphilitica,  welche  mit  Bildung  von  Knoten  einher- 
geht,  wird  meist  als  Iritis  gummosa  bezeichnet.  Man  glaubte  namlich,  diese 
knotchenformigen  Exsudate  wegen  ihrer  scharf  umschriebenen  Form,  die  ihnen  zu- 
weilen  sogar  das  Aussehen  kleiner  Neoplasmen  gibt.  als  Gummigeschwulste  ansehen 
zu  miissen.  Consequenterweise  musste  man  die  genannte  Form  der  Iritis  syphilitica 
dem  tertiaren  Stadium  der  Syphilis  zurechnen,  welches  sich  eben  durch  die  um- 
schriebenen, den  Neubildungen  ahnlichen  Exsudate  (Gummata)  auszeichnet.  Damit 
gerath  man  aber  mit  der  klinischen  Beobachtung  in  Widerspmch.  welche  zeigt, 
dass  die  Iritis  mit  Knotenbildung  immer  zugleich  mit  den  Erscheinungen  des 
secundaren  Stadiums  auftritt.  Man  ist  daher  berechtigt,  die  Knoten  in  der  Iris 
mit  den  ebenfalls  diesem  Stadium  angehorigen  Papeln  und  Condvlomen  zu  ver- 
gleichen  und  die  Iritis  als  I.  papulosa  oder  condylomatosa  zu  bezeichnen  (Widder). 
Gegen  die  gummose  Natur  der  Irisknoten  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die- 
selben  niemals  zer fallen  oder  vereitern,  wie  dies  Gummigeschwulste  zu  thun  pflegen. 
Es  gibt  allerdings  auch  wahre  Gummata  iridis.  doch  sind  dieselben  ausserordent- 
lich  selten. 

Die  Diagnose  der  I.  syphilitica  wird  sich  naturlich  stets  auch  auf  die  Anamnese, 
respective  auf  den  Nachweis  der  Syphilis  am  Patienten  stiitzen  miissen.  Darf  man 
aber  jede  Iritis  ohne  charakteristische  Merkmale,  bios  weil  sie  sich  an  einem 
syphilitischen  Individuum  findet,  ohneweiters  als  I.  syphilitica  erklaian?  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  wird  man  allerdings  Reclit  behalten,  indem  j?  Jie  Syphilis  die 
haufigste  Ursache  der  Iritis  ist,  aber  es  kann  doch  auch  ein  Svpi  ilitiker  Iritis  aus 
irgend  einer  anderen  Ursache  bekommen.  Bei  Fehlen  andoroi  Anhaltspunkte  ist 
es  jedenfalls  angezeigt,  eine  antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten.  Dieselbe  wird 
bei  Iritis  syphilitischen  Ursprungs  in  den  meisten  Fallen  eine  rasche  Besserung 
zur  Folge  haben,  Falle  anderer  Art  aber  nicht  oder  nnr  wenig  beeinflussen.  woraus 
ein  Schluss  auf  die  Herkunft  der  Iritis  gezogen  vc~uen  kann.  Der  Einfluss  der 
antisyphilitischen  Behandlung  verhilft  auch  in  so^hen  Fallen  zur  Diagnose,  wo 
man  im  Zweifel  ist,  ob  em  Knoten  in  der  ^is  syphilitischer  Natur  sei  oder  als 
ein  Neugebilde  (Sarkom,  Tuberkel)  angese  xen  werden  miisse. 

Syphilitische  Iritis  kommt  auch  wahrend  des  intrauterinen  Lebens  vor;  die 
Kinder  kommen  dann  mit  den  Residues,  derselben,  wie  Synechien,  Versckluss  der 
Pupille,  Atrophie  der  Iris,  selbst  Atmphie  des  Bulbus,  zur  Welt. 

Was  die  acuten  lnf°.Ltl"askrankheiten  anlangt,  so  geben  dieselben, 
wenn  man  von  der  Febris  recurrens  absieht,  nur  ausnahmsweise  zu  Iritis  Ver- 
anlassung.  Man  kennt  Falle  von  Iritis  nach  Pneumonie,  Intermittens,  Typhus, 
Influenza,  Variola,  Eryslp^1  und  Mumps.  Auch  die  Iritis,  welche  den  Herpes  zoster 
zuweilen  begleitet,  dnrfte  liieher  zu  rechnen  sein.  Von  chronischen  Krankheiten 
habe  ich  die  allgememe  Alopecie  einige  Male  von  schwerer  Iridocyclitis  begleitet 
gesehen.  Vor  Manchen  wird  chronische  Nephritis  als  Ursache  von  Iritis  angefiihrt. 
— Es  sind  onzelne  Falle  bekannt  ge worden,  wo  bei  Frauen  eine  kurzdauernde 
Iritis  mit  Hypopyon  regelmassig  mit  den  Menses  wiederkehrte. 

Sy.npathisclie  Ophthalmie.  Die  Erscheinungen  der  sympathischen  Irrita- 
tion welche  der  Entzundung  in  der  Regel  vorausgehen,  werden  von  Vielen  als 
t^w  is  von  der  Entztindung  ganz  Verschiedenes,  mit  ihr  gar  nicht  Zusammen- 
hiingendes  betrachtet.  Sie  sollen  durch  die  Ciliarnerven  vermittelt  werden,  W'ahrend 
die  Uebertragung  der  Entzundung  durch  die  Sehnerven  erfolge.  Als  Beweis  fiir  die 
principielle  Verschiedenheit  zwischen  Reizung  und  Entzundung  wird  angefiihrt,  dass 
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die  erstere  durck  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  sicker  und  dauernd 
beseitigt  werde.  wakrend  diese  Operation  gegen  die  sympathische  Entziindung  nickts 
vermag.  Andererseits  lasst  sick  nickt  leugnen,  dass  in  sekr  vielen  Fallen  die 
Symptome  der  Entziindung  so  allmalig  und  okne  sckarfe  Grenzen  aus  den  Er- 
sckeinungen  der  sympathischen  Reizung  sick  entwickeln,  dass  zwiscken  beiden  keine 
sckarfe  Grenze  zu  zieken  ist  und  die  Entziindung  nur  als  eine  Steigerung  der 
prodromalen  Reizung  ersckeint. 

Die  sympatkiscke  Erkrankung  selbst  soli  nickt  bios  als  Iridocyclitis,  sondern 
auck  unter  einem  anderen  Bilde  auftreten  konnen.  Man  kat  die  versckiedensten 
Erkrankungen  als  sympatkisck  besckrieben.  Yon  nickt  entziindlichen  Affectionen 
sind  Falle  von  Accommodationslahmung,  von  Amblyopie  und  von  Blepkarospasmus 
als  sympatkiscke  aufgefiikrt  worden,  von  entziindlicken  Affectionen  im  kinteren 
Abscknitte  des  Auges  Neuritis,  Retinitis,  Ckorioiditis  und  Glaukom,  im  vorderen 
Abscknitte  Conjunctivitis  und  Keratitis.  — Die  meisten  dieser  Berickte  sind  mit 
grosser  Vorsickt  aufzunekmen,  indem  man  in  der  Annakme  der  sympatkiscken 
Natur  der  Erkrankung  oft  zu  weit  gegangen  ist.  Der  Umstand,  dass  ein  Auge 
durck  ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen  ist,  berecktigt  durckaus  nickt,  eine  even- 
tuelle  Erkrankung  des  anderen  Auges  okneweiters  als  eine  sympatkiscke  anzuseken. 
Dies  darf  nur  dann  gesckeken,  wenn  diese  entweder  das  ckarakteristiscke  Bild  der 
sympatkiscken  Iridocyclitis  darbietet,  oder  wenn  auf  Enucleation  des  ersterkrankten 
Auges  die  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  so  rasch  zuriickgehen,  dass  dies  nur 
durck  die  Annakme  erklart  werden  kann,  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  sei 
durck  die  des  ersten  bedingt  gewesen.  Dieser  Sckluss  gilt  nickt  in  umgekekrter 
Weise.  Wenn  die  Enucleation  des  ersten  Auges  den  Krankkeitsverlauf  im  zweiten 
nickt  beeinflusst,  so  sprickt  dies  nickt  gegen  die  sympatkiscke  Natur  des  Leidens; 
es  ist  sogar  eine  feststekende  Tkatsacke,  dass  an  der  einmal  ausgebrockener 
sympatkiscken  Opktkalmie  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  meist  nickt 
viel  zu  andern  vermag. 

Kann  auck  eine  Iridocyclitis  nickt  traumatiscken  Ursprunges  auf 
das  andere  Auge  iibergehen?  Wir  seken  sekr  oft  Iridocyclitis  sponta:t  aut  dem 
einen,  dann  auf  dem  anderen  Auge  entsteken.  Daraus  diirfen  wir  aber  nock  nickt 
schliessen,  dass  die  Entziindung  von  dem  ersten  auf  das  zweite  Aug  • it  oergegangen 
sei.  Es  kann  sick  ja  auck  um  eine  tiefer  liegende,  gemeinsckaftlkhe  TTrsacke,  meist 
constitutioneller  Natur.  kandeln,  welclie  auf  dem  einer  At  <e  fruker,  auf  dem 
anderen  spater  sick  geltend  mackt.  Es  sind  jedock  auck  u^z  veifelkafte  Falle  von 
sympatkiscker  Entziindung  okne  vorausgegangenes  Trauma  und  okne  Perforation 
der  Bulbuskiillen  beobacktet  worden.  Hieker  geko/en  die  Falle  von  Iridocyclitis 
bei  intraocularem  Tumor  und  bei  Cysticercus,  wo  also  ein  constitutionelles  Leiden 
als  gemei nsckaftlicke  Ursacke  der  Erkrankung  eider  Augen  ausgescklossen  werden 
kann.  — Erwaknung  verdient  der  Umstand,  lass  das  Tragen  eines  kiinstlicken 
Auges  uber  einem  atrophiscken  Stumpf  v urck  die  Reizung,  welcke  es  verursackt, 
die  Yeranlassung  zur  sympatkiscken  EiPzundung  werden  kann. 

Was  die  Uebertragung  del  sympatkiscken  Entzundung  anlangt,  so  stiitzt 
sick  die  Hypotkese  von  der  Uebedeitung  langs  der  Sehnerven  kauptsacklich  auf 
die  Experimente  Deutschn.  uun's  Es  gelingt  bei  Thieren  nickt,  durck  Yerletzung 
eines  Auges  sympatkiscke  Enumndung  des  anderen  kervorzurufen.  Deskalb  kat 
Deutsckmann  einen  a.idtren  Weg  eingescklagen,  indem  er  Culturen  von  Pilzen 
(besonders  Staphylococcus'  entweder  in  das  Auge  selbst  oder  unter  die  Sckeiden 
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des  Selmerven  einspritzte.  Er  fand.  dass  die  Pilze  von  der  lnjectionsstelle  aus  dem 
Sehnerven  entlang  dem  Gehirne  zuwanderten.  An  dessen  Basis  gelangten  sie  zum 
Sehnerven  der  anderen  Seite  und  gingen  an  diesem  bis  zum  Auge  herab.  Ilier 
erregten  sie  eine  Entziindung  in  Form  einer  Neuritis  des  intraoculiiren  Sehnerven- 
endes,  zu  welcher  sich  in  einzelnen  Fallen  auch  Iridocyclitis  binzugesellte.  Die 
Thiere  gingen  iibrigens  rasch  an  allgemeiner  Infection  zu  Grunde.  — Ob  die  Ent- 
ziindung,  welche  Deutsckmann  auf  diese  Weise  im  zweiten  Auge  erzeugte, 
identisch  ist  mit  der  sympathischen  Entziindung  beim  Menschen.  ist  freilicb  noch 
nicht  sichergestellt. 

§ 71.  Therapie  der  Iritis  und  Cyclitis.  In  jedem  Falle  von  Iritis 
und  Cyclitis  obliegt  uns  einerseits  die  Bekampfung  der  localen  Symptome 
(Indicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursachen  (Indicatio  causalis).  In  jenen  Fallen,  wo  ein  atiologisches 
Moment  nicht  nachzuweisen  ist,  sind  wir  auf  die  symptomatische  Be- 
handlung  allein  angewiesen. 

1.  Symptomatische  Behandlung.  Das  Atropin  ist  das 
wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indent  es  die  Iris  verschmalert,  ver- 
ringert  es  nothwendigerweise  den  Blutgehalt  in  den  Gefassen  derselben 
und  wirkt  dadurch  direct  der  Hyperamie  entgegen.  Durcli  ait,  Lahmung 
des  Sphincter  erfiillt  es  eine  zweite  Indication,  welche  gcbietet,  jedes 
entztindete  Organ  ruhig  zu  stellen ; das  bestandige  Spiel  der  Pupille 
wird  durch  Atropin  vollstandig  zur  Rube  gebracht.  Die  dritte  Wirkung 
des  Atropin  besteht  darin,  dass  es  durch  die  Erweiterung  der  Pupille 
die  schon  bestehenden  hinteren  Synechier  lost,  sowie  der  Bildung  neuer 
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entgegenarbeitet.  Die  Dosirung  des  Atropin  muss  dem  Grade  der  Iritis 
sorgfaltig  angepasst  werden.  Wahrend  des  Ansteigens  der  Entziindung 
ist  die  Erweiterung  der  Pupille  gewohnlich  schwierig  zu  erzielen,  weil 
ein  Krampf  des  Sphincter  besteht.  Hier  muss  man  mehrmals  des  Pages 
Atropin  eintriiufeln.  Wenn  dies  nicht  niitzt,  so  lege  man  ein  Kornchen 
von  Atropin  in  Substanz  ;n  den  Bindehautsack  (die  nothigen  Cautelen 
siehe  Seite  313);  dies  ist  besser,  als  allzu  haufig  die  Losung  ein- 
zutropfen,  wodurch  lei  cut  Bindehautreizung  (Atropinkatarrh)  entsteht. 
Auch  durch  die  gleicnzeitige  Anwendung  des  Coca'in  kann  man  die 
Wirkung  des  Atropin  steigern.  — Bei  Nachlassen  der  Entziindung  lasse 
man  gerade  nvr  so  oft  Atropin  eintraufeln,  als  nothig  ist,  um  die 
Pupille  b^sfandig  weit  zu  erhalten. 

In  Fallen  von  Iridocyclitis,  wo  die  Betheiligung  des  Ciliarkorpers 
beso.iders  in  den  Vordergrund  tritt,  sowie  auch  in  Fallen  von  reiner 
Cyclitis  wird  Atropin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben  Maasse 
niimlich,  als  die  Iris  schmaler  wird  und  deren  Gefiisse  weniger  Blut 
fasson  kbnnen,  werden  die  Gefiisse  des  Ciliarkorpers  uberfiillt,  indem 
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sie  das  Blut  aufnehmen  mtissen,  welches  in  cler  Iris  keinen  Platz  iindet. 
Man  muss  daher  in  solchen  Fallen  mit  dem  Gebrauche  des  Atropin 
vorsichtig  sein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet,  dass  nach 
der  Instillation  die  Schmerzen  zunehmen.  Desgleichen  muss,  wenn  eine 
Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung  sicli  verbindet,  das  Atropin  ausgesetzt 
und  eventuell  durch  ein  Mioticum  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entziindung  leisten  feuchtwarme  Ueberschlage  oder 
Kataplasmen  die  besten  Dienste,  namentlich  auch  zur  Linderung  der 
Schmerzen.  Ivalte  Ueberschlage  werden  meist  nicht  gut  vertragen  und 
passen  nur  fur  frische  Falle  von  traumatischer  Iritis.  — Eine  ausgiebige 
Blutentziehung  durch  6 — 10  Stuck  an  die  Schlafe  angesetzter  Blutegel 
oder  durch  einen  Heurteloup  kann  in  schlimmen  Fallen  die  Entzlindungs- 
erscheinungen  sehr  vermindern ; nicht  selten  gibt  unmittelbar  nach  einer 
solchen  Blutentziehung  die  Pupille  zum  ersten  Male  dem  Atropin 
nach,  wahrend  sie  bis  dahin  immer  krampfhaft  verengert  geblieben  war. 
Bei  langerer  Dauer  der  Krankheit  kann  die  Blutentziehung  nothigen- 
falls  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  — Ausgezeichnet  wirkt 
oft  die  Einleitung  einer  energischen  Schwitzcur  (siehe  Seite  319). 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Folgezustande  der  Iritis  als  durch  frische  Entziindung  indicirt.  Die 
Punction  wird  dann  gemacht,  wenn  Drucksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  bei  lange  dauernder  Entziindung  versuchen,  welch  e 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfliessenden  Kammer- 
wasser  werden  oft  auch  Pracipitate  mit  herausgeschwemmt,  was  man 
durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  noch  unterstlitzen  kann;  doch  ist  die 
Entfernung  der  Pracipitate  nicht  der  eigentliche  Zweck  dor  Punction. 
- — Die  Iridektomie  wird  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  no  *Ji  bestehender 
Entziindung  gemacht,  weil  man  befiirchten  muss,  d?s.’>  duioh  die  fort- 
dauernde  Exsudation  die  neugeschaffene  Pupille  w;eder  verschlossen 
wird.  Man  entschliesst  sich  zur  Iridektomie  nur,  wenn  man  durch 
Drucksteigerung  dazu  gezwungen  wird  oder  ah  letzten  Yersuch,  der 
Iritis  ein  Ende  zu  machen,  wenn  alle  auderen  Mittel  fehlgeschlagen 
haben.  Sonst  wartet  man,  bis  die  Ent/undung  abgelaufen  ist  und 
rnacht  dann  die  Iridektomie  entweder  wegen  der  entstandenen  Seclusio 
oder  Occlusio  pupillae  oder  prophyiaktisch,  um  in  Fallen  recidivirender 
Iritis  den  ferneren  Recidiven  voirubeugen.  In  manchen  Fallen  wird 
dadurch  in  der  That  den  Reoichven  ein-  fur  allemal  ein  Ende  bereitet; 
sehr  oft  bleibt  jedoch  dieser  Ertolg  aus. 

Das  diatetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  vor  Allem 
Schutz  gegen  Licht.  oicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Lichtscheu, 
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sondern  auch,  weil  Licht  die  Pupillen  zur  Contraction  anregt.  Aus 
dem  letzteren  Grunde  muss  der  Schutz  gegen  Licht  beide  Augen  be- 
treffen,  da  mit  der  Zusammenziehung  der  Pupille  des  einen  Auges  auch 
die  des  anderen  sich  zu  verengern  trachtet.  Man  halt  den  Patienten 
im  massig  verdunkelten  Zimmer  oder  lasst  ihn  dunkle  Schutzglaser 
tragen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch  schwer 
auf  beide  Augen  appliciren  konnte.  — Der  Patient  soli  massig  im 
Essen  sein  und  sich  geistiger  Getranke  enthalten.  Ausserdem  soli  fur 
korperliche  Ruhe  durch  Yermeidung  jeder  korperlichen  Anstrengung,  in 
schweren  Fallen  durch  Verweilen  im  Bette  gesorgt  werden.  Das  gesunde 
Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestrengt  werden.  Auch  die 
Sorge  fur  leichten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  Causalindication.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei  Be- 
rucksichtigung  des  atiologischen  Momentes  die  gtinstigste  Prognose,  indem 
sie  auf  eine  energische  antisyphilitische  Behandlung  schnell  zu  weichen 
pflegt.  Hauptsachlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da  es  sich  um 
ein  Leiden  handelt,  bei  welchem  wenige  Tage  grossen  und  bleibenden 
Schaden  zufligen  konnen  (durch  Setzung  einer  Seclusk  ^der  Occlusio 
pupillae).  Man  wiihlt  daher  Quecksilber,  welches  man  am  besten  in 
Form  einer  Inunctionscur  (tagliche  Einreibungen  von  2 —4  gr  grauer  Salbe) 
anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  so  lange  fortge^e^zt  werden,  bis  das 
kranke  Auge  vollstiindig  blass  geworden  ist:  dann  lasst  man  als  Nach- 
cur  Jodkali  (bis  zu  3 gr  taglich)  gebranchen.  Bei  Iritis  in  Folge  von 
hereditarer  Syphilis  ist  weniger  au^  spcoifisch  antisyphilitische  Be- 
handlung, als  vielmehr  auf  Kraftigung  Ils  Organismus  im  Ganzen  Werth 
zu  legen. 

Bei  Iritis  rheumatic  a xxTird  Natr.  salicyl.,  wenn  auch  nicht 
immer  mit  Erfolg,  verabreicht.  Jasselbe  Medicament  leistet  auch  bei 
anderen  Formen  von  Iritis,  namentlich  bei  Iritis  gonorrhoica  und  Iritis 
diabetica  zuweilen  gute  Lienste. 

Bei  Iritis  traumatica  ist  vor  Allem  das  causale  Moment  zu 
beseitigen,  falls  es  nocli  fortdauernd  wirkt.  Fremdkorper  sind  aus  der 
Iris  zu  entfernen,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristheile  zu 
excidiren.  Line  quellende  oder  luxirte  Linse,  welche  Iritis  erzeugt,  muss 
aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entzundung  der  Iris  wendet 
man  ntbst  Atropin  in  ganz  frischen  Fallen  Eisuberschliige  an.  — Be- 
ziiglich  jener  traumatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation  folgen, 
fall  a die  wichtigste  Rolle  de%r  Prophylaxe  zu.  Diese  besteht  in  strenger 
Antiseptik  bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  diese  Iritiden  that- 
sachlich  um  Yieles  seltener  geworden  sind. 
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Audi  die  Iridocyclitis  sympathica  ist  der  Prophylaxe  sehr 
zuganglich,  wahrend  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behandlung 
widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  sympathischen  Entziin- 
dung  hesteht  in  der  Enucleation  desjenigen  Auges,  welches  die  Yer- 
anlassung  zu  einer  solchen  geben  konnte.  Dies  ist  bei  jedem  Auge  der 
Fall,  welches  durcli  Verletzung  erblindet  und,  sei  es  spontan,  sei  es  auf 
Druck,  schmerzhaft  ist.  Jedes  solche  Auge  soil  daher  enucleirt  werden, 
ganz  besonders  aber  dann,  wehn  vermuthet  wird,  dass  es  einen  Fremd- 
korper  enthalte.  Eine  Contraindication  der  Enucleation  ist  nur  dann  vor- 
handen,  wenn  das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Rest  von  Seh- 
vermogen  hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  wo  dies 
nicht  der  Fall  ist,  sollte  die  Enucleation  unter  den  oben  angefiihrten  Yer- 
haltnissen  unverweilt  ausgefiihrt  werden.  Im  aussersten  Falle,  wenn  der 
Patient  sich  nicht  zur  Enucleation  entschliessen  kann,  darf  man  warten, 
bis  Prodromalsymptome  der  sympathischen  Erkrankung  auftreten,  da  auch 
in  diesem  Stadium  die  Enucleation  zumeist’  noch  dem  Ausbruche  der 
sympathischen  Entziindung  zuvorzukommen  im  Stande  ist. 

b)  Bei  bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  ist  die 
Wirkung  der  Enucleation  unsicher.  In  leichteren  Fallen  scheint  sie 
einen  giinstigen  Einfluss  auf  den  Yerlauf  der  sympathischen  Entziindung 
auszuiiben;  in  schweren  Fallen  dagegen  ist  sie  oft  ohne  Nutzen  und 
scheint  zuweilen  sogar  die  Entziindung  des  zweiten  Auges  zu  steigern. 
Man  wartet  daher  fur  die  Ausfiihrung  der  Enucleation  einen  Nachlass 
der  entziindlichen  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  ab. 

Die  sympathische  Entziindung  selbst  ist  nacli  den  jllgemeinen 
Regeln  zu  behandeln.  Yon  besonderer  Wichtigkeit  ist  cle”  Schutz  des 
kranken  Auges  vor  Licht,  welcher  am  vollstandigston  di  rch  lange  fort- 
gesetztes  Yerbinden  des  Auges  erreicht  wird.  Oper^tionen  geben  zumeist 
ein  schlechtes  Resultat,  indem  sie  die  Entziindung  wieder  anfachen, 
so  dass  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder  ver- 
schlossen  wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wt  nn  es  — z.  B.  wegen  Druck- 
steigerung  — absolut  erforderlich  ist;  s*. nst  schiebe  man  Operationen, 
wie  z.  B.  Iridektomie  zu  optischen  Z verken,  moglichst  lange,  am  besten 
auf  Jahre,  hinaus. 

§ 72.  Therapie  der  Folget'istande  der  Iritis  und  Cyclitis . Ein- 
zelnehintere  Synechien  konnen  oft  durch  Anwendung  von  Atropin 
allein  oder  in  Yerbindung  mit  Cocain  zerrissen  werden.  Es  bedarf 
hiezu  nicht  so  sehr  'ange  fortgesetzter,  als  vielmelir  energischer 
Einwirkung,  welcV  am  sichersten  durch  Einlegen  von  Atropin  in 
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Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird.  Noch  wirksamer  erweist 
sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch  von  Mioticis  und  Mydriaticis, 
indem  man  die  Pupille  zuerst  durch  Eserin  verengert  und  dann  durch 
Atropin  plotzlich  und  energisch  erweitert.  Da  aber  durch  Eserin  die 
Iris  hyperamisch  gemacht  wird,  dlirfen  solche  Versuche  erst  angestellt 
werden,  wenn  langere  Zeit  seit  der  Iritis  verflossen  ist.  — Es  wird 
haufig  gelingen,  schmale,  spitz  ausgezogene  Synechien  zu  zerreissen, 
wahrend  breite  Synechien  (wie  nach  syphilitischer  oder  sympathischer 
Iritis)  widerstehen. 

Die  ringformige  hintere  Synechie  (Seclusio  pupillae)  er- 
fordert  unbedingt  die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung  der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer. 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iris.  Man 
muss  sich  also  oft  zufrieden  geben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Lucke 
in  die  Iris  zu  machen.  Es  erhalt  dann,  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung  der  beiden  Kammern,  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Tiefe,  so  dass  eine  zweite  Iridektomie  unter  gimstigeren  Yerhaltnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 

Die  totale  hintere  Synechie  erfordert  aueh  die  Iridektomie. 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  vogen  der  Flachen- 
verlothung  zwischen  Iris  und  Linse  haufig  nicht  gelmgt,  ein  genugendes 
Stuck  aus  der  Iris  zu  excidiren,  oder  weil  das  mit  der  Linse  fest  ver- 

rS  1 

wachsene  Pigmentblatt  der  Iris  auf  ersterer  zuruckbleibt.  In  solchen 
Fallen  bleibt  nichts  ubrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen,  selbst  wenn 
sie  noch  durchsichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel,  § 162  Anmerkung). 
Ist  die  Linse  geschrumpft  oder  feldend,  so  ist  die  Iridotomie  am  Platze 
(siehe  § 157). 

Es  kann  nicht  genug  gewarnt  werden  vor  der  gedankenlosen  Anwendung 
des  Atropin.  wie  sie  leider  noch  von  Seite  vieler  praktischer  Aerzte  geschieht. 
die  bei  jeder  beliebigen  Au^  enerkrankung  Atropin  eintraufeln  lassen.  In  so  vielen 
Fallen,  wie  z.  B.  bei  Bmdehautkatarrh,  ist  das  Atropin  nicht  bios  iiberflussig. 
sondern  belastigt  eucli  den  Patienten  durch  die  damit  verbundene  Sehstorung.  In 
Augen,  welche  7 a blaukom  geneigt  sind,  kann  dasselbe  sogar  durch  Auslosung 
eines  acuten  Gl^ukomanfalles  grossen  Schaden  stiften.  Atropin  soil  also  nur  auf 
ganz  bestimintc  Indicationen  hin  in  Anwendung  gezogen  und  nur  so  haufig  applicirt 
werden,  bib  eben  das  gewiinschte  Resultat  erzielt  ist.  Selbst  bei  Iritis  ist  Atropin 
nutzlos,  wenn  der  Pupillarrand  durchwegs  an  die  Kapsel  angewachsen  ist  und  die 
Iris  sich  daher  nicht  zuriickziehen  kann. 

Wenn  nach  Iritis  einzelne  hintere  Synechien  zuriickgeblieben  sind,  welche 
auf  energische  Anwendung  des  Atropin  nicht  zerreissen,  so  stehe  man  von  einer 
weiteren  Behandlung  derselben  ab,  da  sie  zumeist  dem  Auge  keinen  Schaden  zu- 
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fiigen.  Von  cler  operativen  Losung  derselben  (Korelysis)  ist  man  heutzutage  ganzlick 
abgekommen.  Nur  wenn  ringformige  Synechie  vorhanden  ist,  darf  man  sie  nicht 
fortbestehen  lassen,  sondern  muss  die  Iridektomie  machen.  Dieselbe  ist  auck 
in  jenen  Fallen  angezeigt,  wo  die  Seclusio  pupillae  zwar  noch  nicht  vollstandig  ist, 
aber  doch  vor  der  Thiire  steht,  indem  nur  noch  eine  kleine  Stelle  des  Pupillar- 
randes  frei  ist.  Handelt  es  sich  dabei  um  chronische  Iridocyclitis,  so  kann  man 
darauf  rechnen.  dass  auch  die  kleine  Liicke  bald  zugewachsen  sein  wird  und  es 
ist  dann  besser.  nicht  erst  die  vollstandige  Seclusio  abzuwarten.  Dies  ist  besonders 
dann  anzurathen,  wenn  der  Patient  fern  vom  Arzte  wohnt  und  den  richtigen 
Moment  zur  Iridektomie  vielleicht  versaumt.  — Bei  Seclusio  pupillae  macht  man 
die  Iridektomie  nach  oben.  Ist  gleichzeitig  Occlusio  pupillae  vorhanden.  so  sollte 
man  nach  den  in  § 155  fur  die  optische  Iridektomie  aufgestellten  Regeln  das 
Kolobom  nach  innen-unten  anlegen.  Doch  empfiehlt  sich  auch  in  solchen  Fallen, 
nach  oben  zu  iridektomiren,  weil  so  haufig  die  Linse  spater  trub  wird  und 
dann  ein  nach  oben  gelegenes  Kolobom  fiir  die  spatere  Extraction  der  Linse 
nutzlich  ist. 

In  den  Fallen  chronischer  Iridochorioiditis  wirkt  die  Iridektomie  nicht  bios 
meckanisch  durch  Behebung  der  Seclusio  pupillae,  sondern  sie  beeinflusst  den 
ganzen  Ernahrungszustand  des  Auges  in  giinstiger  Weise.  Der  Glaskorper  hellt 
sich  auf  und  das  Sehvermogen  bessert  sich  oft  noch  durch  langere  Zeit.  Wenn  man 
an  Augen  operirt,  welche  bereits  anfangen,  weicher  zu  werden,  also  der  Atrophie 
entgegengehen,  wird  in  giinstigen  Fallen  das  Auge  wieder  besser  gefiillt  und  der 
Augen druck  normal. 

Wenn  auch  die  Enucleation  in  der  Regel  einen  sicheren  Schutz  vor  sym- 
pathiser Entziindung  des  anderen  Auges  gewakrt,  so  ist  doch  eine  Reihe  von 
Fallen  bekannt,  wo  diese  trotz  der  Enucleation  nachtraglich  auftrat.  Dieselbe 
stellte  sich  jedesmal  kurz  — einige  Tage  bis  Wochen  — nach  der  Enucleatior  ein 
(der  liingste  bis  jetzt  beobachtete  Zwischenraum  betragt  32  Tage  [Snellen]).  Man 
muss  also  wohl  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  Enucleation  die  Uebertragui.g  der 
Entziindung  schon  ihren  Anfang  genommen  hatte.  Doch  verleugnete  auck  h er  die 
Enucleation  ihre  giinstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grossen  MeLrzahl  dieser 
Falle  die  svmpathische  Entziindung  ungewohnlich  giinstig  verlief,  wohl  deshalb, 
weil  die  Fortnahme  des  ersten  Auges  verhindert,  dass  immer  nene  Tin  mlse  fiir  die 
Entziindung  von  demselben  ausgehen. 

II.  Verletzungen  der  Ii  is. 

§ 73.  Ausser  dem,  was  in  den  vorhe^ehenden  Capiteln  bereits 
iiber  Yerletzungen  der  Iris  und  deren  Folgeu  gesagt  wurde,  sollen  hier 
noch  folgende  besondere  Arten  von  Ytiietzung  der  Iris  Erwahnung 
finden,  welche  am  haufigsten  nach  Oontusionen  des  Auges  beobachtet 
werden : 

1.  Als  Iridodialyse*)  bezeichnet  man  die  Ablosung  der  Iris 
vom  Ciliarkorper.  Man  fmuet  nach  einer  Seite  hin  am  Ciliarrande  der 
Iris  ein  schwarzes  Segment,  welches  dadurch  entsteht,  dass  hier  die  Iris 

*)  Von  fptg  und  diakuatg,  Trennung. 
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von  ihrer  Insertion  abgetrennt  ist,  so  dass  man  daselbst  in  den  dunklen 
Augenraum  hineinsehen  kann  (Fig.  117).  Bei  ausgedehnter  Ablosung 
erkennt  man  in  der  dadurch  geschaffenen  Liicke  mittelst  seitlicher  Be- 
leuclitung  den  Rand  der  Linse  (/),  die  Ciliarfortsatze  (p)  und  die 
zwischen  beiden  sich  ausspannenden  Fasern  der  Zonula  Zinnii.  Die 
Pupille  hat  ihre  runde  Form  verloren,  indem  nach  der  Seite  der  Irido- 
dialyse  hin  der  Pupillarrand  vom  Bogen  auf  die  Sehne  sicli  verkiirzt 
hat  (Fig.  117  a).  Die  Ursache  dieses  Hereinriickens  des  Pupillarrandes 
liegt  darin,  dass  der  abgeloste  Iristheil  durch  Verkiirzung  des  Sphincter 
sich  geradlinig  anspannt,  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertion 
am  Ciliarkorper  und  macht  damit  eine  Wiederanheilung  fur  immer  un- 
moglich.  — Das  Sehvermogen  vvird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur 
wenig  beeintrachtigt,  nur  tritt  bei  ungenauer  Einstellung  des  Auges 


Fig.  117. 

Iridodialyse.  Vergr.  2/1.  — Der  Pupillarrand  ist  bei  a zu  einei  gei aden  Linie  abgeschragt. 
Entsprecheiid  dieser  Stelle  hat  sich  die  Iris  von  ihrer  Insertion  Ciliarkorper  abgelost 
und  ist  daselbst  schmaler  und  etwas  gefaltet.  In  dem  Zwis’hfcuraume  zwischen  Iris  und 
Hornhautrand  sielit  man  den  Rand  der  Linse  1 und  die  Spi  zen  der  Ciliarfortsatze  p;  die 
zwischen  beiden  Gebilden  wahrnehmbare  feine  racLai  Streifung  entspricht  der  Zonula 
Zinnii.  — k kleiner  Iriskreis,  c kmtr  ».ct^nsfurclien. 

monoculares  Doppeltsehen  ein,  indem  sowohl  durch  die  Pupille,  als 
durch  die  periphere  Liicke  je  ein  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird 
(siehe  § 122). 

Die  Iridodialyse  kann  ir  jeder  Ausdehnung  vorkommen,  von  einem 
kaum  bemerkbaren  Risso  bio  zur  volligen  Abtrennung  der  Iris  von 
ihrem  ciliaren  Ansa+^e.  In  letzterem  Falle  faltet  sich  die  Iris  zu  einem 
Kniiuel  zusammen,  weloher  auf  den  Boden  der  Kammer  sinkt  und  da- 
selbst in  den  nachsten  Tagen  zu  einem  unscheinbaren  grauen  Klumpchen 
zusammenschrmnpit.  Wenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine  Ruptur 
der  Sclera  ge^oczt  wurde,  so  kann  die  abgeloste  Iris  durch  die  Scleral- 
wunde  ganz  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  werden.  In  beiden 
Fallen  ^ntsteht  vollstandiger  Irismangel  — Irideremia*)  oder  Aniridia 
traumatica.  Auch  eine  theilweise  Herausreissung  der  Iris  aus  dem  Auge 
rommt  vor,  namentlich  bei  Ruptur  der  Sclera,  so  dass  ein  Coloboma 
trauinaticum  entsteht. 


*)  Von  Tpt;  und  spr^iia,  Einsamkeit,  Mangel. 
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2.  Radiare  Einrisse,  welche  vom  Pupillarrande  ausgehen. 
Dieselben  konnen  bis  zum  Ciliarrande  reichen,  so  dass  die  Pupille  an 
der  Rissstelle  nach  Art  eines  gothischen  Spitzbogens  bis  zum  Hornhaut- 
rande  verlangert  ist  (Fig.  118).  So  grosse  Einrisse  sind  indessen  selten.  In 
der  Regel  ist  nur  der  Pupillarrand  etwas  eingerissen  und  der  Riss  klafft 
so  wenig,  dass  er  nur  bei  genauer  Untersuchung,  namentlich  mit  der 
Lupe  entdeckt  wird  (Fig.  119).  Solche  kleine  Einrisse  sind  die  haufigste 
Ursache  der  nach  Contusionen  auftretenden  Pupillenerweiterung  — 
Mydriasis  traumatica  — , welche  eben  in  der  Schwachung  oder 
Lahmung  des  Sphincters  durch  die  Einrisse  ihren  Grund  hat.  Zumeist 
bleibt  dann  fur  immer  eine  massige  Erweiterung  der  Pupille  zuriick. 


Grosser  radiare r Irisriss.  Vergr.  2/1. 
— Nach  oben  liegt  ein  grosser  Riss,  dessen 
Rander  weit  auseinandergewichen  sind  und 
dessen  oberes,  nieht  bis  an  den  Ciliarrand 
reichendes  Ende  sich  abgerundet  hat.  Der 
kleinere  Riss,  welcher  innen  neben  dem 
grossen  liegt,  hat  noch  seine  urspriingliche 
spitzwinklige  Form.  Die  Pupille  ist  erweitert 
und  es  fehlt  ihr  selbstverstandlich  in  dem 
den  Rissen  entsprechenden  Theile  ihres 
Umfanges  der  schwarze  Saum  von  retinalem 
Pigment. 


Klein  eradiiireEinrissedesPu  pillar- 
rand  es.  Yergr.  2/1.  — Der  Pupillarrand  ist 
nach  aussen  und  oben  regelmassig  und  von 
dem  schwarzen  Saume  des  retinalen  Pigmentes 
eingefasst ; nach  innen  und  unten  fehlt  dkoei 
Saum.  Der  Pupillarrand  ist  unregelma.  sig, 
zeigt  kleine  Einkerbungen  und  hat  s'ch  im 
Ganzen  zuriickgezogen,  so  dass  dm  1 upille 
nach  innen  unten  erweitert  ist. 


— Auch  der  Ciliarmuskel  kann  durch  eine  Contusion  gMahmt  werden, 
was  sich  durch  die  Herabsetzung  der  Accommodate reite  (Hinaus- 
rucken  des  Nahepunktes)  verrath. 

3.  Die  Iriseinsenkung  (Ammon)  besteht  darin,  dass  sich 
die  Iris  derart  nach  riickwarts  umschlagt,  dass  sie  auf  die  Oberflache 
des  Ciliarkorpers  zu  liegen  kommt  (Fig  t^O).  Totale  Iriseinsenkung 
ist  sehr  selten,  haufiger  beobachtet  nan  theilweise  Umstiilpung  der 
Iris.  An  der  Stelle  der  Umstulpung  ist,  die  Iris  nicht  zu  sehen  und 
scheint  zu  fehlen,  gerade  als  ob  eint  iridektomie  gemacht  worden  ware. 

Die  Verletzungen  der  Ir's  sind  in  der  Regel  von  Bluterguss  in 
die  vordere  Kammer  beglrtet.  Das  Blut,  welches  aus  den  zerrissenen 
Irisgefassen  stammt,  sinkt  rasch  zu  Boden  — Hyphaema  — und 
verschwindet  zumeis^  binnen  wenigen  Tagen  durch  Resorption.  Dann 
erst  kann  man  dcn  Schaden,  welchen  die  Iris  durch  die  Verletzung 
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erlitten  hat,  vollstandig  tibersehen  nnd  findet  z.  B.  eine  Iridodialyse 
oder  radiare  Einrisse.  Oft  aber  ist  es  auch  dann  nieht  moglich,  eine 
Continuitatstrennung  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dass  die  Quelle  der 
Blutung  unbekannt  bleibt.  In  manchen  dieser  Falle  dtirfte  das  Blut  aus 
dem  eingerissenen  S c h 1 e m m’schen  Canal  stammen  (Czermak). 

Behan dlung.  Wenn  die  Reizerscheinungen  nach  der  Yerletzung 
besonders  stark  sind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eisumschlage 
appliciren:  anderenfalls  genligt  es,  das  verletzte  Auge  unter  Verband 
zu  halten  und  fur  ruhiges  Yerhalten,  eventuell  durch  Bettlage,  zu 
sorgen.  Ist  eine  Iridodialyse  nachweisbar,  so  traufle  man  Atropin  ein, 
damit  nieht.  der  sich  contrahirende  Sphincter  die  Iris  weiter  von  ihrer 
Ansatzstelle  abziehe : bei  radiaren  Einrissen  ist  dagegen  Atropin  contra- 


Fig.  120. 

Iriseinsenkung.  Vergr.  11/1.  — Vor  14  Tagen  war  beim  Holzspalten  ein  Stuck  Holz 
gegen  das  Auge  geflogen.  Dieses  zeigte  ei  le  :.ahe  dem  Limbus  verlaufende  Berstung  der 
Sclera.  Die  Iris  hatte  sich  nach  ruckwar.'  . ~ geschlagen  und  auf  die  Oberfliiche  des  Ciliar- 
korpers  gelegt.  Sie  wird  in  dieser  Lage  du . ch  eine  feine  Exsudatmembran  «i  festgehalten : 
diese  setzt  sich  an  einen  Zipfel  der  In  belcher  dadurch  entsteht,  dass  der  Pupillartheil 
der  Iris  gegen  den  Ciliartheil  in  eintru  ? pitzen  Winkel  abgebogen  ist.  Nahe  dem  freien  Ramie 
aber  biegt  der  Pupillartheil  auch  \\>aer  nach  hinten  um,  welche  Dmbiegung  auch  der  im 
Quersclmit+.j  ^uMbare  Sphincter  pupillae  s mitmacht. 


indicirt,  weil  es  die  Risse  starker  zum  Klaffen  bringen  konnte.  Zur 
Aufsaugung  grossercr  Blutergiisse  kann  eine  Schwitzcur  eingeleitet  werden. 
Iritis  ist  nach  Yjrletzungen  der  Iris,  welche  nieht  mit  Perforation  der 
AugenhuBtn  verbunden  sind,  in  der  Regel  nieht  zu  beflirchten.  Bezug- 
lich  der  Behandlung  perforirender  Verletzungen  siehe  Seite  268. 

Iridodialyse  entsteht  zuweilen  bei  Operationen  an  der  Iris  auf  unabsichtliche 
Wei^e.  Wenn  das  zu  operirende  Auge  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Operateur  die 
Iris  mit  der  Pincette  gefasst  hat,  eine  heftige  Bewegung  macht.  so  kann  dadurch 
die  Iris  in  verschiedener  Ausdehnung  von  ihrer  Insertion  abgetrennt.  ja  selbst  zum 
Theile  aus  dem  Auge  herausgerissen  werden.  Eine  starke  Blutung  in  die  vordere 
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Rammer  ist  stets  die  Folge  dieses  ungliicklichen  Zufalles.  Bei  Iridektomie  wegen 
Occlusio  pupillae  kann  Iridodialyse  auch  in  folgender  Weise  entsteken : Der  Operateur 
fasst  die  Iris  und  sucht  sie  aus  der  Wunde  hervorzuziehen,  wobei  sie  sich  zuerst 
von  der  Pupillarmembran  ablosen  soil.  Wenn  aber  der  Zusammenhang  zwischen 
dieser  und  der  Iris  sehr  fest  ist.  so  trennen  sich  die  beiden  nicht,  sondern  es  folgt 
die  Membran  und  auch  die  Iris  der  entgegengesetzten  Seite  dem  Zuge,  wobei 
Iridodialyse  an  der  der  Iridektomie  gegeniiberliegenden  Seite  entsteht.  Man  soli 
daher  in  solchen  Fallen  die  Iris  stets  zuerst  durch  seitliche  Bewegungen  der  Pincette 
von  der  Pupillarmembran  loslosen.  bevor  man  sie  aus  der  Wunde  hervorzieht. 

Auf  nicht  traumatischem  Wege  entsteht  Iridodialyse.  wenn  Neugebilde  des 
Ciliarkorpers  in  die  vordere  Rammer  wuchern,  wobei  sie  die  Iris  von  ihrer  Inser- 
tion allmalig  abdrangen  (Fig.  123). 

Behufs  E r k 1 a r u n g der  beschriebenen  traumatischen  Veranderungen  der  Iris 
sind  zwei  Momente  in  Betracht  zu  ziehen.  Das  erste  beruht  in  der  Abplattung,  welche 
die  Hornhaut  durch  die  Contusion  erfahrt;  es 
wird  dadurch  deren  Circumferenz  grosser  und 
dem  entsprechend  auch  der  Insertionskreis 
der  Iris.  Wenn  diese  Vergrosserung  plotzlich 
geschieht.  kann  die  Iris  sich  derselben  nicht 
anpassen  und  reisst  stellenweise  von  ihrer 
Insertion  ab,  so  dass  Iridodialyse  entsteht 
(Arlt).  Das  zweite  Moment  liegt  darin.  dass 
der  Stoss,  welcher  die  Hornhaut  trifft  und 
abplattet,  auch  das  Rammerwasser  nach  riick- 
warts  drangt.  Dasselbe  sucht  nach  hinten 
auszuweichen  und  drangt  gegen  die  hintere 
Wand  der  vorderen  Rammer  an.  Diese  wird 
im  Bereiche  der  Pupille  durch  die  Linse 
und  im  Uebrigen  durch  die  Iris  gebildet. 

Die  letztere  findet,  wenn  sie  nach  ruckwarts 
gedrangt  wird,  an  der  Linse  eine  Stutze, 
mit  Ausnahme  ilires  Randtheiles,  welcher 
peripher  vom  Linsenrande  liegt.  Hier  ist 
die  hintere  Rammer  am  tiefsten  und  nach  ruckwarts  nur  dmch  die  schwache 
Zonula  Zinnii  begrenzt.  Die  Peripherie  der  Iris  bildet  a,  lor  die  nachgiebigste 
Stelle  in  der  hinteren  Wand  der  Vorderkammer,  welche  vor  dem  Andriingen  des 
ausweichenden  Rammerwassers  zuerst  zuruckweicht.  Pie  Iris  wird  also  an  ihrer 
Peripherie  durch  das  Rammerwasser  sackartig  uaob  ruckwarts  ausgebaucht  bis  zur 
Zonula  Zinnii,  oder  mit  Zerreissung  derselben  selbst  bis  in  den  Glaskorperraum 
hinein  (Fig.  121  u).  Die  unmittelbaren  Folge"1  dieser  Ortsveriinderung  der  Iris  sind 
dreifach:  starke  Anspannung  der  Irisfaseni  in  radiiirer  Richtung,  Erweiterung  der 
Pupille  und  endlich  eventuelle  Zerreissung  der  Zonula.  Das  erste  Moment  kann 
Iridodialyse  zur  Folge  haben.  Die  nlotJiche  Erweiterung  der  Pupille  kann  radiare 
Einrisse  des  Sphincter  und  dadurch  i ahmung  desselben  verursachen.  Die  Zerreissung 
der  Zonula  bedingt  Schlottern,  Subluxation  oder  Luxation  der  Linse.  Erreicht  die 
Zuriickdrangung  der  Iris  o d damit  die  Zuruckziehung  des  Pupillarrandes  einen 
solchen  Grad,  dass  die?*1!  hber  den  Linsenaquator  nach  riickwarts  schlupft,  so 
gelangt  die  durch  die  errissene  Zonula  nicht  mehr  festgehaltene  Linse  in  die 


der  Cornea  wirkt,  wird  dies  abge- 
plattet  und  dadurch  das  Kamr  ^’v  asser 
nach  ruckwarts  gedrangt.  In  Folge 
dessen  sieht  man  in  der  untei.::.  Hiilfte 
die  Iris  u sackartig  n?ou  hinten  aus- 
gebaucht, an  der  ob^r^  S-eite  o aber 
ganz  nach  riic.kwa.ts  mugeschlagen. 
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vordere  Kammer,  wo  sie  dann  dnrch  die  Iris,  welche  sich  hinter  ilir  wieder  ziv- 
sammenzieht,  gefangen  gehalten  wird  — Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer. 
Endlich  kann  die  sackartige  Einstiilpung  der  Irisperipherie  so  weit  gehen,  dass 
die  Iris  an  einer  Stelle  ganz  nach  riickwarts  umgeschlagen  wird  (Fig.  121  o)  und 
Iriseinsenkung  entsteht  (Forster). 

III.  Geschwiilste  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers. 

§ 74.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  serose,  von 
klarem  Inhalte  erfiillte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des  Iris- 
stromas  entwickeln,  so  dass  ihre  Wande  von  rareficirtem  Irisgewebe  ge- 
bildet  werden  (Fig.  122).  Sie  entstehen  in  der  Regel  nach  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus  und  wachsen  ganz  allmiilig  heran,  bis  sie  die 
hintere  Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben  und  die  vordere  Kammer 


Fig.  122. 

Iriscyste.  — Die  Cyste  nimmt  den  unteren  inneren  Theil  der  vo  rderen  Kammer  ein.  Sie 
ist  rund,  grau  durchscheinend  und  lasst  an  ihrer  Oberfliiche  zar<.e  ruliare  Fasern  erkennen, 
welche  den  vordersten  Irisschiehten  angehoren.  Ihr  oberer  acsse  er  Rand  iiberlagert  die 
etwas  verzogene  Pupille,  welche  als  dunkle  ovale  Stelle,  ents^re  'hend  der  Mitte  der  Hornhaut 
gelegen,  durch  die  Cyste  hindurchschimmert.  Nach  ausser  grtnzt  an  die  Cyste  eine  vertical 
ziehende,  weisse,  lineare  Narbe  del*  Hornhaut  an,  di'  von  einer  vor  30  Jahren  (lurch  emeu 
Hufschlag  stattgehabten  perforirenden  Verletzung  herriihi  . Zur  Narbe  zieht  die  Ins  von 
alien  Seiten  liin  und  in  Folge  der  dadurch  gegeb^nen  Zerrung  zeigt  der  nach  oben  gehende 
Theil  der  Iris  eine  theilweise  Dehiscenz  der  Fasern. 

bis  zur  Halfte  oder  dariiber  anfullen.  Dann  kommt  Drucksteigerung 
hinzu,  in  Folge  deren  das  Ange  ganzlich  erblindet.  Um  dem  vor- 
zubeugen,  muss  die  Cyste  leclitzeitig  operativ  entfernt  werden.  Dies 
geschieht  durch  einen  Schnitt  am  Hornhautrande,  welcher  an  der  der 
Cyste  entsprechenden  Stdie  angelegt  wird;  durch  den  Schnitt  gelit 
man  mit  einer  Pincette  ein,  zieht  die  Cyste  sammt  der  angrenzenden, 
Iris  heraus  und  evcidirt  sie.  Oft  gelingt  die  vollstandige  Entfernung 
nicht,  in  welohtm  Falle  ein  Recidiv  der  Cyste  zu  erwarten  ist,  das 
eine  neuerlicht  Operation  erheischt. 

2 T u b e r c u 1 o s e der  Iris.  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jugendiichen  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  als  disseminirte  (miliare) 
Tuberculose  und  als  conglobirter  (solitarer)  Tuberkel  vor,  d.  h.  ent- 
v^odei  in  Form  kleiner  Knotchen  oder  als  grossere,  einem  Neugebilde 
gleichende  Geschwulst.  In  den  leichteren  Fallen  kann  Heilung  ein- 
treten,  wahrend  in  den  schweren  Fallen  das  Auge  gewohnlich  verloren 
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ist.  Die  Therapie  besteht  — nebst  der  Bekampfung  der  localen  iritischen 
Symptome  — vor  Allem  in  der  diatetischen  Behandlimg  der  Tuberculose 
im  Allgemeinen.  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem  fortschreitet  und 
die  Erblindung  des  Auges  bevorstelit,  so  ist  es  angezeigt,  dasselbe  durch 
Enucleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur  Quelle  weiterer  Aus- 
breitung  der  Tuberculose  werde. 

3.  Sarkome.  Die  Sarkome  der  Iris  sind  meist  pigmentirte, 
braune  Geschwiilste,  welche  anfangs  sehr  langsam,  spater  schneller 


Fig.  123. 

Melanosarkom  des  Ciliarkorpers.  Horizontalschnitt  durch  den  linken  Bui  bus  einer 
38jahrigen  Frau.  Yergr.  2/1.  — Die  Geschwulst  geht  von  der  nasalen  Seite  n des  Ciliar- 
korpers und  des  vordersten  Theiles  der  Aderhaut  aus  und  ragt  halbkugelig  in  das  Augen 
innere  vor.  Die  hellen  Flecken  und  Streifen  in  der  Geschwulst  entsprechen  den  Durchsclimtten 
der  zahlreiclien,  weiten  und  dunnwandigen  Blutgefasse.  Am  vorderen  Rande  schiebt  sich  das 
Neugebilde,  welches  die  Wurzel  der  Iris  durchbrochen  hat,  in  die  vordere  Rammer  vn*  -o 
sie  am  lebenden  Auge  als  braunliche  Masse  sichtbar  war,  die  den  Kammerfalz  erfiill  e.  Die 
Iris  wird  durch  die  Geschwulst  von  ihrer  Insertion  abgedrangt  (IridodialyseL  HinU"  der 
Iris  wolbt  sich  das  Sarkom  bis  nahe  zur  Augenaxe  vor,  indem  die  nasale  Half^  ier  Linse 
durch  Usur  verschwunden  ist  und  der  andriingenden  Geschwulst  Platz  gemac. •*  1 at.  Die 
Linse  hat  dabei  nur  eine  unbedeutende  Verschiebung  nach  der  temporalen  Fdit'  i erfahren, 
so  dass  hier  der  Linsenrand  an  die  Firsten  der  Ciliarfortsiitze  anstosst  und  Ueftlben  etwas 
abplattet.  Die  Linse  ist  durchsichtig,  die  Linsenkapsel  unverletzt.  Die  Nit-cam  xSt  mit  der 
Oberflache  der  Neubildung  verwachsen,  an  den  anderen  Stellen  aber  a’^hc  . Doch  bestand 
im  lebenden  Auge  keine  Abhebung,  welche  erst  durch  die  Schrumpfu.'g  ies  Glaskorpers  in 
der  Blartungsfliissigkeit  herbeigefuhrt  wurde.  Das  Auge  hatte  vor  at'  Enucleation  normale 
Spannung  und  eine  Sehscharfe  von  ’,,0. 


wachsen,  bis  sie  die  vordere  Rammer  erfiillon  und  endlich,  die  Bulbus- 
hullen  durchbrechend,  nach  aussen  wucberi.’.  Die  Sarkome  des  Ciliar- 
korpers bleiben  durch  lange  Zeit  uuVmerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
verdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Crosse  sieht  man  sie  als  einen 
braunen  Buckel  hinter  der  Iris  go  t man  erkennt  sie  dadurch,  dass  sie 
in  die  vordere  Rammer  hervorv  achsen  (Fig.  123).  Dies  geschieht  vom 
Rammerwinkel  aus,  indem  sic  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrangen 
(Iridodialyse).  In  Bezug  an!  den  weiteren  Verlauf  gleichen  die  Sarkome  der 
Iris  und  des  Ciliarkorp'.ro  denjenigen,  welche  von  der  Aderhaut  aus- 

Fuchs,  Augenheilk^.n'Ie,  8.  Aufl. 


24 


370 


gelien,  wo  das  Genauere  dariiber  nachzusehen  ist  (§  79).  — Die  einzige 
Therapie  dieser  Geschwiilste  ist  die  radicale  Entfernung  derselben, 
welche  moglichst  frlili  vorgenommen  werden  soli.  Sehr  kleine  Sarkome 
der  Iris  konnen  durch  Iridektomie  entfernt  werden,  indem  man  den- 
jenigen  Theil  der  Iris,  welcher  den  Geschwulstknoten  tragt,  ausschneidet. 
Grossere  Sarkome  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliarkorpers  erfordern 
die  ungesaumte  Enucleation  des  Auges. 

Die  serosen  Cysten  der  Iris  sind  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  erscheinen 
als  grauliche.  durchscheinende  Blasen.  deren  vordere  Wand  gewohnlich  noch  ein- 
zelne  Fasern  des  rareficirten  Irisgewebes  erkennen  lasst.  Wenn  sie  die  hintere 
Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben.  platten  sie  sich  gegen  dieselbe  ab,  wahrend 
die  Hornhaut  an  der  Stelle  der  Anlagerung  sicli  triibt.  sowie  sie  dies  immer  bei 
Contact  mit  fremdartigem  Gewebe  thut.  Indessen  hat  die  Cyste  auch  schon  den 
Pupillarrand  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  die  Pupille  hinein  vorgedrangt, 
so  dass  diese  nierenformig.  spiiter  selbst  spaltformig  wird.  Andererseits  dehnt  sich 
die  Cyste  nach  hinten  aus  und  fuhrt  dadurch  zur  Schiefstellung.  spater  auch  zu 
Triibung  der  Linse.  Alle  diese  Momente  geben  zu  Sehstorungen  Yeranlassung. 
welche  vom  Patienten  allerdings  oft  nicht  bemerkt  werden,  da  sich  die  Cysten  in 
verletzten  Augen  entwickeln.  deren  Sehvermogen  schon  durch  db  Yerletzung 
gelitten  hat.  — Man  hat  einige  Fiille  angeborener.  seroser  Cysten  beobachtet. 
ferner  einige  Fiille  von  Perlcysten,  welche  sich  von  den  serosen  durch  ihren 
Inhalt  unterscheiden.  w'elcher  breiig,  talg-  oder  grutzeahnlich  ist;  in  seltenen 
Fallen  wurden  auch  Haare  darin  gefunden.  — Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cysten  hat  ergeben.  dass  die  Wandungen  der  von  Irisgewebe  gebildet 

werden.  wahrend  die  innere  Oberflache  derselbe^  von  Epithel  ausgekleidet  ist. 
Dieses  sondert  den  serosen  Inhalt  der  Cyste  ab;  bei  der  Perlcyste  wird  der 
griitzeartige  Inhalt  durch  die  Epithelzeller.  selbst  gebildet,  wrelche  sich  bestiindig 
von  der  inneren  Oberflache  abstossen  und  ft  t tig  zerfallen. 

Wie  entstehen  die  Cysten?  Es  gibi  in  der  Iris  normalerweise  weder  Drusen 
noch  uberhaupt  Epithel.  so  dass  man  nicht  an  die  gewohnlichen  Pietentionscysten 
denken  kann.  Das  Epithel  muss  t on  aussen  her  in  die  Iris  gebracht  worden  sein. 
Auf  welche  Weise  dies  moglicb  ^.ird  uns  klar.  wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
die  Iriscvsten  in  der  Rege1  nach  perforirenden  Verletzungen  entstehen.  Durch 
den  verletzenden  Korp^’  virl  etwas  Epithel  von  aussen,  d.  i.  von  den  Lidriindern. 
von  der  Bindehaut  Oder  der  Hornhaut.  oder  vielleicht  eine  Cilie  mit  ihrem  Follikel 
losgerissen  und  mit  in  s Auge  gefuhrt.  Dort  wird  es  in  der  vorderen  Rammer  oder 
vielleicht  im  Gewobe  der  Iris  selbst  deponirt.  Das  hier  implantirte  Epithel  flndet 
giinstige  Yerhf  iti.isse  fur  seine  Ernahrung  und  wachst  weiter  ; spater  entsteht  inner- 
halb  desselben  tin  Hohlraum  durch  Ansammlung  von  Fliissigkeit.  welche  die  Epithel- 
zellen  a^s^inander  drangt  und  zur  Auskleidung  des  jungen  Cystenraumes  macht 
(Buhl  Rothmund).  Zur  Stiitze  dieser  Erkliirung  hat  man  auf  experimentellem 
Wege  Implantationen  von  Stuckchen  lebenden  Gewebes  in  die  Augenkammer 
gom^cht  (Doremaal,  Goldzieher).  Das  eingebrachte  Gewebe  vascularisirte  sich 
den  Gefassen  der  Iris  aus  und  wuchs  bis  zu  einer  gewissen  Grosse  heran. 
worauf  es  sich  wieder  zuriickbildete.  Nach  St 61  ting  gelangt  das  Epithel  wahrend 
der  Yernarbung  durch  allmaliges  Hineinwachsen  von  der  Oberflache  in  die  Tiefe. 
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Zuerst  dringt  es  von  der  OberfUiche  der  Hornhaut  in  die  Hornhautwunde  ein, 
deren  Wiinde  es  auskleidet  (Epitheleinsenkung  Fig.  08);  von  hier  aus  wiichst  es 
hiniiber  auf  die  Iris,  wenn  diese  mit  der  Hornhautwunde  in  Verbindung  stelit, 
und  entwickelt  sich  hier  zur  Cyste.  Auf  diese  Weise  suclite  man  besonders  jene 
Iriscysten  zu  erklaren,  welche  nach  Operation  einer  Katarakt  sich  entwickelt 
hatten  (Guaita).  — Nebst  den  mit  Epithel  ausgekleideten  echten  Cysten  kommen 
auch  cystische  Hohlraume  anderer  Art  im  Bereiche  der  Iris  vor,  welche  auf  ver- 
schiedene  Weise  entstehen  konnen.  Wecker  zeigte,  dass  durch  hintere  Synechien 
ein  Theil  der  hinteren  Kammer  sich  absacken  und  spiiter  durch  Ansammlung  von 
Fliissigkeit  zu  einem  Cystenraum  sich  erweitern  kann.  Nach  Alt  konnen  auch 
vordere  Synechien  zu  solchen  Absackungen  fuhren.  Eversbusch  meint,  es 
entstunde  zuerst  in  Folge  von  Verletzung  eine  Ablosung  der  innersten  Lamellen 
des  Ligamentum  pectinatum.  z.  B.  durch  darunter  ergossenes  Blut.  Diese  Ablosung 
schreite  in  centripetaler  Richtung  fort,  so  dass  sie  das  Gewebe  der  Iris  allmalig  bis 
zum  Pupillarrande  hin  in  zwei  Blatter  — die  Wiinde  der  Cyste  — auseinander 
drangt.  Beziiglich  der  seltenen  Falle  spontaner.  d.  i.  nicht  traumatischer  Iriscysten 
vermuthet  Schmi  dt-Rimpl  er.  dass  sie  durch  Verschluss  der  Oeffnung  einer 
Krypte  mit  nachtraglicher  Flussigkeitsansammlung  in  dem  Hohlraume  derselben 
entstehen.  — Mit  den  Iriscysten  nicht  zu  verwechseln  sind  Cy sti cercusblasen, 
welche  in  sehr  seltenen  Fallen  in  der  vorderen  Kammer  beobachtet  wurden.  Sie 
liegen  entweder  frei  in  derselben  oder  sind  an  der  vorderen  Flache  der  Iris  fixirt. 

Die  Tube rcu lose  der  Iris  ist  eine  gut  gekannte  Krankheit.  da  sie  auf 
experimentellem  Wege  hervorgerufen  werden  kann.  Cohnheim  hat  gezeigt,  dass 
nach  Einfiihrung  tuberculoser  Massen  in  die  vordere  Kammer  tuberculose  Iritis 
entsteht.  Die  tuberculosen  Massen  (Stiickchen  excidirter  tuberculoser  Lymph- 
driisen,  ausgekratzte  Granulationen  aus  tuberculosen  Gelenken  u.  dgl.)  miissen 
aseptisch,  d.  h.  frei  von  Eiterungserregern  sein.  da  sonst  auf  ihre  Einimpfung  in 
die  vordere  Kammer  heftige  Iridocyclitis  oder  selbst  Panophthalmitis  entsteht.  curcl 
welche  das  Auge  zu  Grunde  gelit.  Mit  mehr  Sicherheit  kann  man  dah(  • Rein- 
culturen  von  Tuberkelbacillen  zur  Impfung  verwenden.  — Die  in  die  Kann. er  ein- 
gebrachten  tuberculosen  Gewebsstuckchen  erregen  daselbst  eine  ger;nge  Reizung, 
welche  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwindet.  Da  auch  die  Ge  vebsstiickchen 
selbst  rasch  resorbirt  werden,  sieht  das  Auge  bald  wieder  vollkommen  normal  aus. 
als  ob  die  Impfung  erfolglos  geblieben  ware.  Erst  20 — 30  Tage  staler  beginnt  das 
Auge  von  Neuem  sich  zu  rothen  und  es  treten  die  Ersch^nungen  der  Iritis  auf; 
gleichzeitig  bemerkt  man  in  der  Iris  kleine  graue  Kimtchen  Dieselben  vermehren 
sich,  confluiren.  fiillen  spiiter  die  vordere  Kammer  aus  und  brechen  schliesslich 
nach  aussen  durch.  In  der  Regel  geht  das  Versuch~thier  spiiter  dadurch  zu  Grunde, 
dass  durch  Infection  vom  Auge  aus  allgemeine  Tuberculose  entsteht.  — Die  tuber- 
culose Iritis  wird  als  Mittel  beniitzt,  um  die  tuberculose  Natur  von  excidirten 
Gewebsstuckchen  nachzuweisen,  indem  mar  a.'eselben  in  die  vordere  Augenkammer 
von  Kaninchen  einbringt  und  sieht,  oh  rich  nach  der  gewuhnlichen  Frist  Tuberkel- 
knotchen  in  der  Iris  entwickeln. 

Die  experimented  erzeugte  1/istuberculose  der  Thiere  ist  eine  primiire  Tuber- 
culose, die  Iristuberculose  der  M^nsvhen  dagegen  secundar,  d.  h.  ausgegangen  von 
einem  anderen  im  Korper  b^finddcnen  tuberculosen  Herde.  Thatsachlich  findet  man 
in  den  meisten  Fallen  von  rk "uberculose  noch  Zeichen  von  tuberculoser  Erkrankung 
anderer  Organe  (Lungen  Lymphdriisen.  Knochen  u.  s.  w.).  In  manchen  Fallen  scheinen 
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die  Patienten  allerdings  bis  auf  ihre  Augenkrankheit  vollstiindig  gesund,  allein  auch 
in  diesen  Fallen  muss  ein  — klinisch  nickt  nachweisbarer  — primarer  tuberculoser 
Herd  angenommen  werden  (z.  B.  verkaste  Bronchialdrnsen).  Die  Iris  kann  ja  wegen 
ihrer  geschutzten  Lage  nicht  von  anssen  her  mit  Tuberkelbacillen  inficirt  werden. 
wie  z.  B.  die  Bindehaut,  an  welcher  primare  Tuberculose  nicht  so  selten  vorkommt. 
Directe  tuberculose  Infection  der  Iris  ware  nur  denkbar  in  Folge  von  perforirenden 
Yerletzungen,  was  ich  thatsachlich  in  einem  Falle  beobachtet  habe. 

Die  disseminirte  Tuberculose  der  Iris  tritt  beim  Menschen  in  der  Form 
einer  Iritis  auf,  welche  als  charakteristisches  Merkmal  eben  die  kleinen.  grauen. 
durchscheinenden  Knotchen  zeigt.  Dieselben  sind  in  langsamem  Wechsel  begriffen, 
indem  die  einen  verschwinden,  wahrend  andere  neu  entstehen.  Es  kann  schliesslich 
Heilung  eintreten;  nicht  selten  kommt  es  jedoch  in  Folge  plastischer  Iridocyclitis 
zur  Atrophia  bulbi.  Die  Krankheit  tritt  oft  doppelseitig  auf.  Entfernung  einzelner 
Knoten  durch  Excision  des  sie  tragenden  Irisstiickes  vermittelst  Iridektomie  ist 
gewohnlich  nutzlos,  da  an  anderen  Stellen  der  Iris  neue  Knotchen  nachkommen. 

Der  solitareTuberkel  ist  bisher  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Er 
entwickelt  sich  entweder  gleichzeitig  mit  miliaren  Knotchen  oder  haufiger  oline 
diese  und  ohne  die  Erscheinungen  der  Iritis,  so  dass  er  einem  Neugebilde  gleicht. 
Er  wurde  auch  zuerst  als  solches  von  v.  Graefe  unter  dem  Namen  Granulom 
beschrieben,  weil  Virchow,  der  die  Geschwulst  anatomisch  untersucbt  hatte.  die- 
selbe  als  Granulationsgewebe  bezeichnete.  Der  weitere  Verlauf  schoint  zunachst 
die  Diagnose  eines  Neugebildes  zu  bestatigen,  indem  die  Geschwols.  ir.imer  mehr 
wachst  und  endlich,  die  Hornhaut  nahe  ihrem  Rande  durchbre '.hend,  nach  aussen 
hervorwuchert.  Anstatt  dass  nun  aber  ein  grosser  Tumor  laoaus  entstiinde,  der 
unbegrenzt  weiter  wachst,  zerfallt  die  Geschwulst,  so  das°  schliesslich  vom  Augapfel 
nur  ein  atrophischer  Stumpf  zuriickbleibt.  Haab  hat  zjerst  den  Beweis  erbracht. 
dass  diese  friiher  als  Granulome  bezeichneten  Gesc^wiFsie  Tuberkel  sind.  Fur  die 
Therapie  ware  iibrigens  dieser  diagnostische  Trrthnm  von  wenig  Bedeutung.  da 
sowohl  im  Falle  eines  Neugebildes,  als  in  dem  ^‘nes  Granuloms  die  Enucleation 
angezeigt  ist.  Das  Auge,  welches  der  Trager  d^s  Granuloms  ist.  ist  ja  doch  fiir  das 
Sehen  verloren  und  kann  zur  Quelle  einer  aJefmeinen  tuberculosen  Infection  werden. 
— Auch  im  Ciliarkorper  sind  solitary  Tuberkelgeschwiilste  beobachtet  worden. 

Es  gibt  Falle,  wo  durch  Kn  jicticnbildung  in  der  Iris  das  Bild  der  disse- 
minirten  Tuberculose  vorgetaus  Lt  *vkd,  wahrend  eine  andere  Erkrankung  zu 
Grunde  liegt.  So  in  den  selten ei.  Fallen  von  Iritis  mit  Knotchenbildung  bei  Leukamie 
und  Pseudoleukamie.  — Als  Ophthalmia  nodosa  hat  man  jene  tuberkeliihn- 
liche  Erkrankung  bezuchn^i,  welche  durch  Hineingerathen  von  Raupenhaaren  in 
den  Bindehautsack  her*  ~:gerufen  wird.  Nach  einigen  Wochen  bis  Monaten  ent- 
stehen unter  heftigen  Reizerscheinungen  Knotchen  sowohl  in  der  Iris  als  auch  oft 
in  der  Bindehaui,  und  Hornhaut;  die  Untersuchung  der  excidirten  Knotchen  zeigt. 
dass  dieselbea  i>upenhaare  enthalten  (Pagenstecher  u.  A.). 

M«.u  hct  mit  dem  Namen  Granulom  der  Iris  auch  granulirende  lrisvorfalle 
belegt,  won.'  sich  dieselben  zu  kleinen  pilzformigen  Geschwiilsten  entwickelten.  Es 
ist  b^ssei,  diese  Bezeichnung  nicht  zu  gebrauchen.  Sie  gibt  Anlass  einerseits  zur 
V^rv^  dislung  mit  den  als  Granulom  benannten  Tuberkeln,  andererseits  zur  un- 
Fcbtigen  Annahme,  als  ob  es  sich  da  um  Neugebilde  handle. 

In  der  Iris  kommen  gutartige  Geschwiilste  vor,  welche  als  Melanome  be- 
zeichnet  werden.  Sie  finden  sich  unter  zweierlei  Formen.  Die  erste  besteht  darin. 
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class  eine  schwarzliche  Geschwulst  aus  dem  Stroma  der  Iris  in  die  vordere  Rammer 
kervorwiichst.  Diese  Art  von  Melanom  ist  aus  der  Wucherung  der  pigmentirten 
Stromazellen  der  Iris  hervorgegangen.  Die  zweite  Art  von  Melanom  hat  ihren  Sitz 
am  Pupillarrande  der  Iris.  Sie  entwickelt  sich  aus  den  Zellen  der  retinalen  Pigment- 
lage.  dort,  wo  dieselbe  am  Rande  der  Pupille  sich  auf  die  vordere  Fliiche  der  Iris 
hinuberschlagt.  Hier  entstehen  kleine,  in  die  Pupille  hineinragende  schwarzbraune 
Knotchen.  (Derartige  Pigmentauswiichse  kommen  normaler  Weise  und  in  starker 
Entwicklung  der  Iris  des  Pferdes  als  sogenannte  Traubenkorner  zu.)  In  Folge  des 
Spieles  der  Pupille  losen  sich  die  Knotchen  zuweilen  vom  Pupillarrande  ab  und 
liegen  dann  frei  in  der  vorderen  Rammer.  — Den  beiden  Arten  von  Melanom 
ist  gemeinschaftlich.  dass  sie  gutartige  Geschwiilste  sind,  welche  nur  eine  bescheidene 
Grosse  erreichen.  Indessen  sind  Falle  bekannt,  wo  sich  aus  Melanomen  der  ersten 
Art  spiiter  pigmentirte  Sarkome  entwickelten. 

Die  Differentialdiagnose  der  Irisgeschwiilste  bereitet  zuweilen  Schwierig- 
keiten.  Ein  nicht  pigmentirter  Geschwulstknoten  in  der  Iris  kann  sein:  eine 
syphilitische  Geschwulst  (Papel  oder  Gumma),  ein  solitarer  Tuberkel.  ein  ungefarbtes 
Sarkom  oder  eine  Granulationsgeschwulst  urn  einen  in  der  Iris  steckenden  Fremd- 
korper.  Die  unterscheidenden  Merkmale  sind: 

1.  Die  Granulationsgeschwiilste  enthalten  die.  meisten  Gefasse  und  sind 
daher  gewohnlich  rothlich.  Der  Gefassreichthum  der  Sarkome  ist  verschieden, 
haufig  aber  aucli  recht  gross,  die  syphilitischen  Geschwiilste  sind  weniger  und  die 
Tuberkelknoten  fast  gar  nicht  von  Gefassen  durchzogen.  Bei  letzteren  findet  man 
zuweilen  kleine  graue  Tuberkelknotchen  von  charakteristischem  Aussehen  in  der 
Nachbarschaft  der  grossen  Geschwulst. 

2.  Die  Papeln  der  Iris  sitzen  nur  am  Pupillar-  oder  Ciliarrande  derselben. 
niemals  an  einer  anderen  Stelle,  wahrend  andere  Geschwiilste  von  irgend  eir^m 
Punkte  der  Irisoberflache  ihren  Ursprung  nehmen  konnen. 

3.  Bei  syphilitischen  und  tuberculosen  Geschwiilsten  tritt  friiher  Iritis  auf. 
als  bei  Sarkomen. 

4.  Der  Tuberkel  wird  in  der  Regel  nur  bei  Individuen  unter  20  Jahren  ge- 
tunden.  wahrend  die  beiden  anderen  Arten  von  Geschwiilsten  gewoLiTUioh  jenseits 
dieses  Alters  vorkommen. 

5.  Besondere  Wichtigkeit  muss  der  Untersuchung  de:  Patienten  im  Allge- 
meinen  beigelegt  werden.  Dieselbe  hat  festzustellen,  ob  ein  Anhaltspunkt  fur  die 
Gegenwart  eines  Fremdkorpers  in  der  Iris  besteht,  ob  ?ich  Symptome  von  Syphilis 
oder  Tuberculose  in  anderen  Organen  finden.  In  zweifv  lhaf  en  Fallen  ist  es  gerecht- 
fertigt.  eine  energische  Mercurbehandlung  einzuleiten,  aus  deren  Folgen  dann  ein 
Schluss  auf  die  Natur  der  Geschwulst  gezogen  werden  kann. 

Yon  den  gefarbten  Geschwiilsten  sind  pigmentirte  Sarkome  und  Melanome 
(der  ersten  Form)  einander  ausserordentlic h annlich.  Sie  konnen  mit  Sicherheit 
nur  dadurch  unterschieden  werden,  dass  man,  sei  es  durch  die  Anamnese,  sei  es 
durch  Beobachtung,  feststellt.  ob  ein  Yadisthum  stattfindet  oder  nicht. 

Als  sehr  seltene  Geschwiilste  seien  genannt:  Gefassgeschwiilste  (Mooren, 
S c h i r m e r),  Myome  (L a g r a n g e ) ind  Myosarkome  (Wecker  und  I w a n o f f, 
Dreschfeld,  Deutschmann  welche  vom  Ciliarmuskel  ausgehen,  adenom- 
und  carcinomahnliche  epitheliale  Geschwiilste,  ausgehend  von  den  cylindrischen 
Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  (Badal.  Lagrange,  Lawford  u.  A.),  endlich 
Lepraknoten  (Bull  unc  Hansen). 


IV.  Motilitatsstorungen  der  Iris. 

§ 75.  Die  Motilitatsstorungen  der  Iris  geben  sich  durch  ver- 
minderte  Reaction  derselben,  hauptsachlich  aber  durch  die  Veranderung 
der  Pupillenweite  kund.  Diese  fallt  besonders  auf,  wenn  die  Erkrankung 
nur  ein  Auge  betrifft,  so  dass  Pupillendifferenz  — Anisokorie*)  — 
die  Folge  ist.  Dieselbe  ist  stets  als  ein  pathologischer  Zustand  zu  be- 
trachten,  da  im  normalen  Zustande  beide  Pupillen  unter  alien  Umstanden 
gleich  gross  sind.  — Die  pathologischen  Veranderungen  der  Pupillen- 
weite theilen  sich  in  Erweiterung  (Mydriasis)  und  Verengerung  (Miosis) 
der  Pupille.  Jeder  dieser  Zustande  kann  durch  Krampf  (activ  oder 
spastisch)  oder  durch  Lahmung  (passiv  oder  paralytisch)  zu  Stande 
kommen.  Die  spastische  Mydriasis  wird  durch  active  Verkiirzung  der 
pupillenerweiternden  Fasern  bewirkt,  die  paralytische  Mydriasis  dagegen 
durch  Lahmung  des  Sphincter.  Das  Umgekehrte  gilt  fiir  die  Miosis. 
Die  spastische  Miosis  ist  auf  Contraction  des  Sphincter,  die  paralytische 
auf  Lahmung  der  pupillenerweiternden  Fasern  zu  bezieher. 

a)  Mydriasis. 

Die  spastische  Mydriasis  begleitet  cerebrate  Reizzustande  ver- 
schiedenster  Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  v eitc  u haufiger.  Sie  ist  bedingt 
durch  Lahmung  der  Fasern  des  Oculomotorius,  dessen  Zweige  die 
Binnenmuskeln  des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliar- 
muskel  innerviren.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  daher  gewohnlich 
gleichzeitig  gelahmt  (Ophthalmoplegia  interna).  Die  Oculomotorius- 
lahmung  kann  eine  ausgebrcitete  sein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige 
des  Nerven  betreffen  odei  s;e  ist  auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen 
mit  dem  Accommodationsn/uskel)  beschrankt.  Solche  isolirte  Lahmungen 
kommen  vor:  1.  Bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  am 
haufigsten  bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse.  Hauptsachlich  wegen 
des  Zusammen  binges  dieser  Krankheiten  mit  Syphilis  ist  es  seit 
Langem  fesLuchend,  dass  2.  die  Syphilis  eine  der  haufigsten  Ursachen 
isolirte''  Mydriasis  ist.  3.  Durch  Gifte.  Zu  diesen  gehoren  vor  Allem 
die  als  Mydriatica  bekannten  Alkaloide.  Auch  bei  Vergiftungeii  durch 
Faulnissgifte  (faules  Fleisch,  Fische,  Wiirste  u.  s.  w.)  kommt  Lahmung 
eer  Pupille  und  der  Accommodation  vor.  4.  Nach  Diphtherie  (vergl. 
§ 150). 


*)  Von  toog  gleich,  arid  xopvj,  Pupille. 


Durch  eine  ganz  locale  Lasion  des  Sphincter  und  des  Accommo- 
dationsmuskels  erklaren  sich  die  Pupillen-  und  Accommodationslahmungen 
nach  Contusionen  und  bei  Drucksteigerung.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  nebst  der  Erschutterung  um  kleine  Zerreissungen  und  Blutaustritte 
in  die  Muskeln.  Im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lahmung  durch  den  auf 
den  N erven  lastenden  Druck,  wozu  spiiter  Atrophie  der  Muskelfasern 
selbst  kommt. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  bei  vollstandiger  Erblindung  (Amau- 
rose)  ist  nicht  als  Motilitatsstorung  der  Iris  anzusehen,  sondern  nur  als 
physiologisches  Ausfallen  des  Lichtreflexes  der  Pupille  in  Folge  mangeln- 
der  Lichtempfindung. 


b ) Miosis. 

Spastische  Miosis  wird  bei  beginnender  Meningitis  beobachtet. 
Die  hochsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  pupillen- 
verengernden  Alkaloide  (Miotica)  erzeugt;  in  geringerem  Grade  be- 
wirken  aucli  andere  Gifte,  wie:  Opium,  Chloral,  Nikotin,  Pupillen- 
verengerung. 

Die  paralytische  Miosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome 
der  Lahmung  des  Halssympathicus.  Sie  findet  sich  ferner  sehr  haufig 
bei  Spinalleiden,  namentlich  bei  der  Tabes  dorsalis,  sowie  als  spinales 
Symptom  bei  der  progressiven  Paralyse.  Die  sp  in  ale  Miosis  zeichnei 
sich  sehr  oft  dadurch  aus,  dass  die  Pupille  aufgehort  hat,  auf  i-icb; 
zu  reagiren,  wahrend  sie  gleichzeitig  mit  der  Accommodation  und  Con- 
vergenz  sich  noch  contrahirt.  (Phanomen  von  Argyll  Robertson, 
siehe  Seite  318.) 


Die  Yergrosserung  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bedingt  an  und 
fiir  sich,  wenn  sie  nicht  mit  AccommodationrlLhn.ung  verb  unden  ist, 
keine  erhebliche  Sehstorung.  Sie  wird  dah^r  nur  selten  als  solche 
Gegenstand  der  Behandlung;  ihre  hauptsachbche  Bedeutung  liegt  darin, 
dass  sie  oft  ein  wichtiges  Symptom  einoi  ueferen  und  ausgebreiteten 
Erkrankung  ist.  Diese  letztere  ist  daher  in  der  Regel  allein  das  Object 
der  Therapie.  Symptomatisch  ken n nian  die  paralytische  Mydriasis  mit 
Mioticis  und  mit  Elektricitat  behandeln. 

Die  Lahmung  des  Symeathicus  ist  durch  einen  Symptomencomplex 
gekennzeichnet,  welchen  Hor.'ei  zaerst  vollstandig  beschrieben  hat:  die  Pupille 
ist  verengert  durch  Lahmung  der  pupillenerweiternden  Fasern.  was  sich  besonders 
dadurch  verrath.  dass  sich  Pupille  bei  Beschattung  des  Auges  weniger  erweitert. 
Die  Differenz  in  dei  Pnpillenweite  beider  Augen  ist  daher  bei  schwacher  Be- 
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leuchtung  viel  auftallender  als  im  liellen  Lichte  (Fig.  124)  Die  Lidspalte  ist  kleiner 
in  Folge  llerabsinkens  des  oberen  Lides.  Diese  massige  Ptosis  ist  bedingt  durch 
die  Lakmung  der  von  Muller  beschriebenen  glatten  Muskelfasern  im  oberen  Lide 
(Musculus  tarsalis  superior),  welche  vom  Sympathicus  versorgt  werden.  Der 
Bulbus  selbst  scheint  manchmal  etwas  in  die  Orbita  zuriickgesunken  und  weniger 
gespannt.  Ein  wichtiges  Symptom  ist  die  Verschiedenheit  der  Gefassfiillung  in  den 
beiden  Gesichtshalften.  Bei  einer  frischen  Lakmung  ist  das  Gesicht  auf  der  ge- 
lahmten  Seite  rother  und  warmer;  spater  ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  die 
gelalimte  Seite  ist  blasser.  kiibler  und  schwitzt  nicht  mehr  (bei  Mannern  leicht 
am  t utter  der  Hutes  zu  constatiren,  welches  auf  der  einen  Seite  verschwitzt  ist, 
auf  der  anderen  nicht).  — Die  Ursachen  der  Sympathicuslahmung  sind  meist 
grobere  Lasionen  desselben  am  Halse.  und  zwar  am  haufigsten  Druck  von  Ge- 
schwiiisten.  wie  Kropf  oder  vergrosserte  Lymphdriisen.  Seltener  ist  die  Ursache 


Fig.  124 


durch  Verletzungen  (u.  A iuci  Schlusselbeinbruch)  oder  Operationen  (Exstirpation 
von  Geschwiilsten)  gege.'en.  Von  centralen  Erkrankungen  sind  Lasionen  des  Riicken- 
markes,  wie  Tabes  oder  Verletzung  des  obersten  Halsmarkes  als  Ursache  von 
Sympathicuslahmung  beobachtet  worden.  In  vielen  Fallen  gelingt  es  nicht,  eine 
Ursache  aufzufir  de.i.  Die  Lahmung  verursacht  ausser  der  iibrigens  unbedeutenden 
Entstellung  duicii  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  und  wird  nicht  selten 
erst  durch  den  Arzt  zufallig  entdeckt.  Sie  ist  gewohnlich  unheilbar. 

A*  ^1  ip  pus  bezeichnet  man  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  andauern- 
dem  raschen  Wechsel  der  Pupillenweite  besteht.  Da  schon  unter  physiologischen 
verh all nissen  die  Pupille  nie  ganz  ruhig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen  physio- 
log  seller  und  pathologischer  Unruhe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen.  und  Yiele 
behaupten,  dass  ein  echter  Hippus  nicht  existire.  — Die  Motilitatsstorungen  des 
Ciliarkorpers  siehe  bei  den  Anomalien  der  Accommodation  (§  150). 
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V.  Angeborene  Anomalien  tier  Iris. 

§ 76.  1.  Membrana  pupillaris  perseverans.  Dieselbe  be- 
stelit  in  einem  grauen  oder  braunen  Gevvebe,  welches  ini  Bereiche  der 
Pnpille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegt  und  gewohnlich  durch 
branne  Fiiden  mit  der  Iris  in  Verbindung  steht.  Sehr  haufig  sind  jedocli 
nnr  einzelne  branne  Punkte  auf  der  Linsenkapsel  vorhanden  oder  nur 
einzelne  von  jenen  Fiiden,  welche  von  einer  Stelle  des  Pupillarrandes 
zur  gegeniiberliegenden  ziehen  und  so  die  Pupille  uberbriicken,  oder 
welche  von  der  Iris  zur  Linsenkapsel  sich  begeben.  Dieselben  haben 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  nach  Iritis  zuriickbleibenden  Synechien, 
entspringen  jedoch  nicht.  wie  diese  vom  Pupillarrande  selbst,  sondern 


Kest  der  Pupillarmerabran.  Vergr.  2 1. 
— Derseibe  erhebt  sich  als  feiner  Faden  e axis 
dem  kleinen  Kreise  der  Iris  und  zieht  zur 
Pupille,  in  deren  Mitte  er  sich  an  einer 
kleinen,  runden,  weissen  Kapseltriibung  an- 
setzt.  Trotz  des  Fadens  hat  sich  die  untere 
Halfte  der  Iris  auf  A tropin  weit  zur  lick - 
gezogen,  wodurcli  der  Faden  sehr  in  die 
Lange  gezogen  worden  ist;  der  obere  Theil 
der  Iris  ist  dagegen  durch  zwei  hintere 
Synechien  a und  b verhindert,  der  Atropin- 
wirkung  frei  zu  folgen  (siehe  Erklarung  zu 
Fig.  108). 


Fig.  126. 

Angeborenes  Kolobom  der  Iris. 
Yergr.  2,1.  — Die  Pupille  ist  im  Ganzen  so 
weit  nach  abwarts  verlagert,  dass  der  obere 
Pupillarrand  fast  hinter  der  Mitte  der  Horn- 
haut  liegt.  Sie  setzt  sich  nach  abwarts  in  das 
Kolobom  fort  und  ist  dadurcli  birntormig. 
Der  Sphincter  verschmalert  sich  nach  ab- 
warts immer  mehr,  so  dass  er  im  i inters  ten 
Theile  des  Koloboms  nicht  mehr  zu  sciien  ist: 
dagegen  ist  hier  der  schwarze,  der.  Lctmalen 
Irispigmente  angeliorige  Saum  um  so  jreiter. 
Die  Contractionsfurchen  der  Iris  &md  nur 
im  oberen  Theile  derseibe  .1  .f'rhanden. 


peripher  davon,  aus  dem  an  der  vorderen  Irisflache  gelegonen  kleinen 
Kreise  (Fig.  125  c*).  Dieser  gibt,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt, 
die  Gefasse  fiir  die  Pupillarmembran  ab. 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angebore^p  iriskolobom  liegt  stets 
nach  unten.  Die  Pupille  setzt  sich  unter  /unehmender  Yerschmalerung 
nach  abwarts  bis  zum  Hornhautrande  fori,  so  dass  sie  eine  birnformige 
Gestalt  mit  der  Spitze  am  unteren  Hornhautrande  besitzt  (Fig.  126).  Der 
Sphincter  umrandet  die  Pupille  samint  dem  Kolobom  bis  gegen  die 
Spitze  hin.  Dadurch  unterscheidu  sich  das  angeborene  Kolobom  von 
dem  kunstlichen,  durch  Iridelrt.omie  geschaifenen.  Bei  letzterem  fehlt 
der  Sphincter  im  Bereiche  des  Koloboms,  da  er  ausgeschnitten  wurde; 
man  sieht  ihn  mit  scharfen  Ecken  an  der  Grenze  von  Pupille  und 


i 


i 
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*)  xoXo|3u)|ia,  dk  \ ''istummelung. 
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Kolobom  endigen  (Fig.  265).  Das  Kolobom  der  Iris  verbindet  sich  sehr 
haufig  mit  Kolobom  in  der  Chorioidea  und  im  Ciliarkorper  (siehe  § 80), 
sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen  Einkerbung  des  Linsenrandes 
an  der  dem  Kolobom  entsprechenden  Stelle  (Kolobom  der  Linse). 

3.  Irideremia  (Aniridia).  Es  kann  die  Iris  ganz  oder  bis  aut 
einen  kleinen  Rest  fehlen.  Dieser  Fehler  ist  haufig  mit  angeborenen 
Triibungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  complicirt. 

4.  Ektopia  pupillae*).  Schon  im  normalen  Auge  ist  die 
Pupille  nicht  genau  in  der  Mitte  gelegen.  Wahrend  dies  zumeist  nur 
bei  genauer  Untersuchung  bemerkt  wird,  gibt  es  Falle,  wo  die  Yer- 
schiebung  so  stark  ist,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fiillt;  ja  es  kann 
die  Pupille  ganz  excentrisch  in  der  Nahe  des  Hornhautrandes  gelegen 

sein.  Die  Verschiebung  wird  am  haufigsten 
nach  aussen  oben  bin  beobachtet  und  ist  oft 
complicirt  mit  einer  Verlagerung  der  Linse 
(Ektopia  lentis,  Fig.  127). 

Die  genannten  angeborenen  .Auomalien 
linden  sich  zumeist  beiderseitig  vor.  Sie  ver- 
erben  sich  leicht,  so  dass  man  sie  haufig  bei 
mehreren  Mitgliedern  dersclben  Familie  findet; 
auch  werden  sie  oft  gloiclizeitig  mit  anderen 
angeborenen  Missbilcli  ngen  angetroffen.  Aus 
letzterem  Grun  te  ist  die  Storung  des  Seh- 
vermogens  oft  viel  betrachtlicher,  als  sich 
nach  den  optischen  Bedingungen  e w*  rten  liesse.  In  solchen  Augen 
besteht  haufig  hochgradige  Ivurzsiehtigkeit,  Uebersichtigkeit  oder  Astig- 
matismus,  mangelhafte  Entwicklung  der  Netzhaut  oder  selbst  des  ganzen 
Auges,  indem  dasselbe  bedeutend  kleiner  ist  (Mikrophthalmus).  Auch 
sind  solche  Augen  mehr  als  normale  Erkrankungen  unterworfen  (z.  B. 
Iridochorioiditis,  Glpukom,  Cataract). 

Die  Membrana  papillaris  wird  noch  bei  neugeborenen  Kindern  ver- 
haltnissmassig  br'uf " angetroffen,  verschwindet  dann  aber  bis  auf  die  wenigen 
Falle,  wo  Reste  davon  wahrend  des  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben.  Die  von  der 
Iris  zur  Linsenkupsel  sich  ausspannenden  braunen  Fiiden  sind  obliterirte  und  von 
Pigment  eingehullte  Blutgefasse.  Dort.  wo  sie  sich  an  die  Linsenkapsel  ansetzen. 
zeigt  dicst  haufig  eine  punktformige,  saturirt  weisse  Trubung  (Fig.  125  c).  Die  braunen 
Fader  beuindern  die  freie  Bewegung  der  Pupille  nicht.  Auch  erweitert  sich  dieselbe 
auf  At  ropin  ad  maximum,  ohne  dabei  ihre  Rundung  einzubiissen,  weil  die  Fiiden 
u.-»cemcin  dehnbar  sind.  Iliedurch  ist  ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  von 
den  durch  Entziindung  erworbenen  Synechien  gegeben. 

*)  Auch  Korektopia  von  xdpv  Pupille.  Zv.  und  totio;,  Ort. 


Fig.  127. 

Ektopia  pupillae  et 
lentis.  — Die  Pupille  ist 
ziemlich  weit  (5mm',  nicht 
regelmassig  kreisrand  und 
temporalwarts  verschoben. 
Der  nasale  breitere  Theil 
der  Iris  lasst  die  Contrac- 
tionsfurchen  erkennen.  Die 
Linse  ist  zart  getriibt,  kleiner 
als  normal  und  der  Pupille 
entgegengesetzt  nasen  warts 
verlagert. 


Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt  unter  verschiedenen  Formen  vor. 
Nebst  den  oben  beschriebenen  birntormigen  Kolobomen  werden  zuweilen  auch  solche 
beobachtet,  wo  die  Pupille  gleichwie  bei  artificiellem  Kolobom  schliissellochformig 
ist.  Eine  besondere  Art  ist  das  Bruckenkolobom.  Bei  demselben  ist  die  Pupille  von 
dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt,  welcher  sich 
brlickenartig  von  dem  einen  Rande  des  Koloboms  zum  anderen  hinuberspannt.  — 
Verhaltnissmassig  haufig  linden  sich  incomplete  Kolobome:  es  bestekt  nur  eine 
seichte  Einkerbung  am  Pupillarrande  oder  es  ist  die  dem  Kolobom  entsprechende 
Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Farbung  ausgezeichnet.  welche  zumeist  dadurch 
bedingt  ist,  dass  hier  die  vorderen  Schichten  der  Iris  fehlen.  — Mit  Kolobom  der 
Iris  verbindet  sich  haufig  eine  birnformige  Gestalt  der  Hornhaut.  indem  sich  diese 
nach  unten  verschmalert.  — Ueber  die  Entstehung  der  Kolobome  siehe  § 8Cf. 
liber  die  haufigen  angeborenen  Anomalien  in  der  Farbung  der  Iris.  Seite  287  u.  f. 


VI.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Cliorioidea. 

I.  Entziindung  der  Cliorioidea. 

§ 77.  Die  Entziindung  der  Chorioidea  (Chorioiditis)  setzt  Exsudate, 
welche,  wie  bei  jeder  anderen  Entziindung,  entweder  durch  Resorption 
wieder  verschwinden  oder  in  Eiterung  iibergehen  konnen.  Darnach 
unterscheidet  man  Chorioiditis  non  suppurativa,  welche  gewohrilich  als 
Ch.  exsudativa  bezeichnet  wird,  und  Ch.  suppurativa.  Wenn  u.’e  Ent- 
ziindung  auf  die  eigentliche  Chorioidea  beschriinkt  bleibt,  was  bei  den 
nicht  eitrigen  Formen  in  der  Regel  der  Fall  ist,  fehler  alle  ausseren 
Entziindungserscheinungen.  Das  Auge  sieht  ausserlich  normal  aus  und 
die  Ivrankheit  verrath  sich  fiir  den  Patienten  nur  durch  die  Sehstorung, 
fur  den  Arzt  nur  bei  der  Untersuchung  mit  dem  A ugenspiegel.  Wenn 
aber  die  Krankheit  auf  den  vorderen  Theil  der  lb  ea  iibergreift,  so  wird 
sie  auch  ausserlich  durch  die  Erscheinungm  der  Cyclitis  und  Iritis 
kenntlich  — Iridochorioiditis.  Dieso  Ausbreitung  der  Krankheit 
nach  vorne  ist  bei  den  heftigen  Entzundungen,  also  bei  den  eitrigen 
Formen,  die  Regel. 

A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa). 

Symptom e.  Die  CLor.  exs.  tritt  zumeist  in  Form  einzelner, 
liber  die  Aderliaut  ze^streuter  Entzlindungsherde  auf  (Fig.  128).  So  lange 
dieselben  frisch  sii  Q,  erscheinen  sie,  mit  dem  Augenspiegel  gesehen, 
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als  gelbgraue,  nicht  scharf  begrenzte  Flecken,  welche  unter  den  Netz- 
hautgefassen  auf  dem  rothen  Augenhintergrunde  liegen.  Die  Flecken 
entstehen  dadurch,  dass  die  Aderhaut  von  Exsudat  durchsetzt  ist, 
welches  das  Both  der  Aderhautgefasse  verdeckt;  ausserdem  ist  die 
Netzhaut  dariiber  grau  getriibt  nnd  bedeckt  den  darunterliegenden 
Aderhautherd  mit  einem  zarten  Schleier.  In  dem  Maasse,  als  das 
Exsudat  durch  Resorption  versehwindet,  kommt  die  Aderhaut  wieder 
zum  Yorschein,  jedoch  in  verandertem  Zustande;  sie  ist  atrophisch, 
ihres  Pigmentes  beraubt,  theilweise  in  narbenartiges  Bindegewebe  ver- 
wandelt.  Man  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach  deni  Yerschwinden 


F\p  128. 

Chorioiditis  disseminata.  Nach  We-k  r.  - Dass  die  Chorioiditis  ein  myopisches  Auge 
befallen  hat,  erkennt  man  an  der  atrophischen  Sichel,  welche  sich  an  die  temporale  Seite 
der  Papille  anschliesst.  Die  Sichel  die  Papille  zu  durch  den  Scleralring,  an  der 

Schliifenseite  durch  einen  Pigment  rinz  achaif  begrenzt  und  lasst  iiberall  Iteste  der  Chorioideal- 
gefasse,  sowie  des  Pigmentes  e/kennon.  Die  chorioiditischen  Herde  nehmen  hauptsachlich 
die  aquatorialen  Tlieile  des  Augcv>h.nwrgrundes  ein.  Sie  sind  weiss,  mit  einem  bald  schmaleren, 
bald  breiteren  Pigmentsaum;  viei ' tragen  auch  Pigmentflecken  in  ihrem  Inneren.  Die  Netz- 
hautgefiisse  ziclien  in  aker  Den+iichkeit  iiber  die  Flecken  und  ihr  Pigment  hinweg,  liegen 

also  vor  denselben. 

des  Exsudates  heller  werden.  Wenn  die  Aderhaut  ganz  atrophisch 
geworden  ist,  besteht  daselbst  ein  vveisser  Fleck,  indem  man  bier  die 
weisse  Scleia  hindurchsieht;  in  anderen  Fallen  sind  Reste  von  den 
Gefiisson  und  von  dem  Pigment  der  Aderhaut  in  der  weissen  Narbe  zu 
erkennen.  Spater  wuchert  oft  das  Pigment,  so  dass  die  chorioiditischen 
Stc’lei.  von  schwarzem  Pigment  eingesaumt,  oder  schwarz  gefleckt  aus- 
sei.an  (Fig.  128).  Die  nach  Chorioiditis  zuruckbleibenden  entfiirbten 
oder  schwarz  pigmentirten  Stellen  konnen  mit  Recht  als  Narben  in 
der  Aderhaut  bezeichnet  werden. 
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Da  der  Aderhaut  die  Netzhaut  unmittelbar  anliegt,  so  ist  es  klar, 
dass  auch  diese  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhaut  erkrankt  ist,  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  die  Betheiligung  der  Netzhaut 
besonders  stark  hervortritt,  spricht  man  von  Retinochorioiditis.  Das 
Exsudat  geht  iibrigens  aus  der  Aderhaut  nicht  bios  in  die  dariiber- 
liegende  Netzhaut,  sondern  auch  durch  dieselbe  in  den  Glaskorper.  Die 
dadurch  entstehenden  Glaskorpertriibungen  sind  daher  fast  standige 
Begleiter  der  Chorioiditis. 

Die  Betheiligung  der  Netzhaut  und  des  Glaskorpers  ist  es,  welche 
Sehstorungen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit  des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.  Das  Sehvermogen  ist 
im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  Triibung  des  Glaskorpers  und  die 
Hyperamie  der  Netzhaut.  An  jenen  Stellen  aber,  wo  entziindliche  Herde 
bestehen,  kann  das  Sehen  ganz  erloschen  sein,  so  dass  hier  inselformige 
Liicken  im  Gesichtsfelde  — Skotome  — vorhanden  sind  (siehe  Seite  38). 
Dadurch,  dass  liber  dem  Entziindungsherde  die  Netzhaut  emporgedrangt 
und  ihre  Elemente  aus  der  normalen  Lage  gebracht  sind,  konnen  die 
Gegenstande,  deren  Bilder  auf  diese  Netzhautstelle  fallen,  verzerrt  er- 
scheinen  — Metamorphopsie.  So  sehen  z.  B.  gerade  Linien  in  ver- 
schiedener Weise  verkriimmt  aus.  Manchmal  werden  die  Gegenstande 
auch  kleiner  gesehen  (Mikropsie).  So  lange  die  Entziindung  friscli  ist, 
machen  sich  auch  die  Reizerscheinungen  seitens  der  Netzhaut  geltend : 
es  bestehen  subjective  Lichtwahrnehmungen  (Photopsien),  wie  Flimmerr 
vor  den  Augen,  Sehen  von  Funken,  feurigen  Kugeln  u.  s.  w.  Bicee 
Erscheinungen  belastigen  und  beangstigen  den  Patienten  zuweHcn  in 
hohem  Grade.  — Wenn  es  nach  Ablauf  der  Entziindung  zur  Atrophie 
der  Aderhaut  und  der  dariiber  liegenden  Netzhautschicht  m gekommen 
ist,  treten  an  die  Stelle  der  Reizerscheinungen  die  Ausfallserseheinungen, 
d.  h.  die  Liicken  im  Gesichtsfelde.  Der  Einfluss,  weaken  die  Skotome 
auf  das  Sehen  im  Allgemeinen  ausiibfcn,  ha^gt  > or  Allem  von  der 
Stelle  ab,  welche  sie  im  Augenhintergrunde  ein  lehmen.  Peripher  ge- 
legene  Skotome  storen  das  Sehen  wenig,  selbst  wenn  sie  ziemlich 
zahlreich  sind ; treten  sie  nur  vereinzelt  ?uf,  so  entgehen  sie  gewohnlich 
ganz  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten.  Dagegen  ist  die  Sehstorung 
um  so  grosser,  wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  ein- 
nimmt;  das  directe  Sehen  ist  dann  zerstort  und  das  Auge  zu  jeder 
feineren  Arbeit  untauglich.  Du  erste  Fall  wiirde  bei  der  in  Fig.  128 
dargestellten  Chorioiditis  zutieflen,  der  zweite  bei  Fig.  130. 

Der  V e r 1 a u f dor  Chorioiditis  ist  chronisch.  Es  dauert  viele 
Wochen,  bis  sich  dm  Pxsudatherde  in  atrophische  Stellen  umgewandelt 
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liaben.  Die  Glaskorpertriibungen  bleiben  noch  viel  langer,  oft  fur  immer, 
bestehen.  Hauptsachlich  aber  wird  die  Chorioiditis  durch  ihre  Neigung 
zu  Recidiven  gefahrbringend.  In  Folge  derselben  entstehen  immer  neue 
Erkrankungsherde  in  der  Aderhaut,  so  dass  diese  schliesslich  mit  alteren 
und  jungeren  Flecken  liber  und  iiber  bedeckt  ist.  Dazu  kommt  endlich 
Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  so  dass  hartnackige  Fiille 
von  Chorioiditis  mit  theilweiser  oder  ganzlicher  Erblindung  des  Auges 
endigen.  Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Aderhaut  tritt  fast  immer 
Triibung  der  Linse  hinzu  — Cataracta  complicata. 

Aetiologie.  Die  Chor.  exs.  ist  eine  haufige  Krankheit,  welche 
in  alien  Lebensaltern  beobachtet  wird.  Zu  den  gewohnlichsten  Ursachen 
derselben  gehort  Syphilis,  und  zwar  sowohl  acquirirte,  als  auch  here- 
ditare  Syphilis.  Als  Folge  der  letzteren  werden  auch  Falle  von  an- 
geborener  Chorioiditis  beobachtet.  Ausserdem  kann  Chorioiditis  durch 
allgemeine  Ernahrungsstorungen  verschiedener  Art,  wie  Anamie,  Chlorose, 
Scrofulose  u.  s.  w.,  verursacht  werden.  In  vielen  Fallen  von  Chorioiditis 
bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Sehr  haufig  complicirt  sich  Myopie  mit  Yeriinde.-  ingen  in  der 
Chorioidea,  welch’  letztere  man  bei  den  hohen  Graden  der  Kurzsichtig- 
keit  nur  sehr  ausnahmsweise  normal  findet  (Fig.  130\  Die  Yeranderungen 
in  der  Aderhaut  sind  hier  allerdings  weniger  dn  einer  eigentlichen 
Chorioiditis,  als  vielmehr  die  einer  primaren  Atrophie  der  Aderhaut. 
Dieselbe  ist  durch  die  Dehnung  verursacht,  welche  die  Aderhaut  noth- 
wendig  erleiden  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Sclera 
sich  nach  hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger  Myopie  der 
Fall  ist. 

Die  Behandlung  der  Chorioiditis  muss  hauptsachlich  das  atio- 
logische  Moment  beriicksichtigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht  zu- 
ganglich  ist,  wie  es  bei  der  Syphilis  der  Fall  ist,  erzielt  man  rasche 
Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofern  die 
beste  Prognose,  als  m?n  durch  eine  energische  antisyphilitische  Cur 
meist  baldige  Besserung  und  oft  auch  ganzliche  Heilung  zu  erzielen 
im  Stande  ist  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  haufigen 
Recidiven  vorzubeugen,  welche  schliesslich  doch  zum  Untergange  des 
Sehvermogens  fiihren  konnen. 

D^e  Behandlung  der  localen  Yeranderungen  muss  darauf  ausgehen, 
eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut, 
v-owie  im  Glaskorper  herbeizufuhren.  Hiezu  eignet  sich  Jodkali  oder 
eventuell  eine  Schmiercur,  welche  auch  in  nichtsyphilitischen  Fallen 
durch  ihre  resorbirende  Wirkung  gute  Dienste  leisten  kann,  ferner 
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Scliwitzcuren  (Seite  319).  Bei  starker  Hyperamie  des  Augenhintergrundes 
kann  man  eine  Blutentziehung  machen,  indem  man  hinter  dem  Pro- 
cessus mastoideus  6 — 10  Stuck  Blutegel  applicirt.  Dazu  kommt  die 
Einhaltung  der  sogenannten  Augendiat,  namlich  Vermeidung  jeder  An- 
strengung  der  Augen  und  Schutz  derselben  gegen  Licht  (lurch  dunkle 
Brillen,  eventuell  durch  Aufenhalt  im  verdunkelten  Zimmer. 

Die  UnterscheicUing  zwiscken  frischen  Exsudaten  und  alten  atrophischen 
Flecken  in  der  Aderhaut  stiitzt  sich  auf  folgende  Merkmale:  Die  Exsudate  sind 
von  gelbgrauer  oder  gelbweisser  Farbe.  nicht  scharf  begrenzt  und  lassen  keine  Ader- 
hautgefasse  erkennen;  Netzhautgefasse.  die  zufalligerweise  dariiberlaufen,  zeigen 
manchmal  eine  erkennbare  Ausbiegung.  welche  beweist.  dass  hier  eine  Vorwolbung 
der  Netzhaut  durch  den  Exsudathiigel  besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind 
reinweiss.  unregelmassig  aber  scharf  begrenzt.  oft  durch  einen  pigmentirten  Rand. 
Auch  in  der  weissen  Flache  selbst  liegen  Pigmentflecken ; zuweilen  nimmt  sogar 
die  Pigmentwucherung  so  uberhand,  dass  die  Flecken  schliesslich  ganz  schwarz 
werden.  Ferner  sind  Reste  der  Aderhautgefasse  innerhalb  des  atrophischen  Bezirkes 
zu  sehen.  Dieselben  zeigen  nicht  selten  verdickte,  weiss  aussehende  Wandungen 
oder  sind  auch  ganz  obliterirt  und  zu  hellen  Strangen  geworden.  — In  Fallen 
alter  Retinocliorioiditis  wandert  das  Pigment  oft  von  der  Aderhaut  in  die  Netz- 
haut ein.  Man  erkennt  die  Lage  des  Pigmentes  in  der  Netzhaut  daran.  dass 
die  Netzhautgefasse.  welche  an  solchen  Stellen  liegen.  vom  Pigmente  verdeckt 
werden.  wiihrend  sie  iiber  das  in  der  Aderhaut  liegende  Pigment  unverschleiert 
hinwegziehen. 

Es  gibt  Falle.  wo  der  Schwund  nur  das  Pigmentepithel  betrifft.  welches 
allmalig  verschwindet.  Dann  liegt  das  Stroma  der  Aderhaut  mit  seinen  Gefassen  und 
den  pigmentirten  Intervascularraumen  bloss  und  es  entsteht  das  Bild  des  getafeitm 
Augenhintergrundes,  jedoch  viel  scharfer  gezeichnet.  als  es  physiologischerweise 
beobachtet  wird  (Fig.  130).  Dies  kommt  sowohl  bei  Erkrankungen  der  aderhaut 
vor  als  auch  bei  solchen  der  ausseren  Netzhautschichten.  zu  welchen  d vs  Pigment- 
epithel geliort.  Man  findet  diese  Veranderung  ausser  bei  gewiss^x  Formen  von 
Chorioiditis  bei  Glaukom.  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Retinitis  pigmentosa, 
syphilitica  u.  s.  w.  vor.  — Bei  alten  Leuten  findet  man  zuweilen  ganz  kleine.  gelb- 
weisse  Flecken  in  der  Aderhaut.  oft  von  einem  dunklen  Samne  umgeben.  Sie 
entsprechen  drusigen  Auswiichsen  aus  der  Glasmembran  del  Aderhaut.  fiber  welchen 
das  Pigmentepithel  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Die  in  einzelnen  Entzfindungsherden  a^fDetende  Chorioiditis  unter- 
scheidet  man  je  nach  der  Localisation  derselben  verschiedene  Formen: 

1.  Die  Chor.  centralis  zeichnet  sich  darch  Veranderungen  gerade  in 
der  Gegend  der  Macula  lutea  aus  und  ^ebngt  dadurch  ein  centrales  Skotom. 
Die  haufigste  Ursache  derselben  ist  wnh1  die  Myopie,  welche.  wenn  sie  hochgradig 
ist.  im  hoheren  Lebensalter  fast  regejmassig  zu  Veranderungen  im  gelben  Flecke 
fiihrt.  welche  hauptsachlich  atrophis^her  Natur  sind  (Fig.  130).  Entziindliche 
Veranderungen  an  dieser  Stel>  linden  wir  oft  bei  Syphilis,  wo  die  Stelle 
der  Macula  zuweilen  durch  in  michtiges  Exsudat  eingenommen  wird.  welches 
sich  spilter  in  eine  blaulic*  graue  Bindegewebsmasse  verwandelt.  Auch  nach  Schad- 
lichkeiten,  wrelche  den  im  Ganzen  getroffen  haben.  wie  Contusionen.  Ein- 

dringen  von  Fremdkoipe.n  in  den  Glaskorperraum  u.  s.  w..  konnen  sich  um- 
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schriebene  Erkrankungen  der  Maculagegend  einstellen.  so  dass  diese  als  eine 
besonders  vulnerable  Stelle  des  Augenhintergrundes  angesehen  werden  muss.  — 
Endlich  beobachtet  man  bei  Greisen  eine  Erkrankung  der  Macula,  welcbe  gewohn- 
lich  beide  Augen  in  ziemlich  gleicher  Weise  befallt  und  auf  senile  Veranderungen 
zuriickzufuhren  ist. 

2.  Die  Chor.  disseminata  kennzeichnet  sich  durck  zahlreiche  rundliche 
oder  unregelmiissige  Flecken,  welche  iiber  den  Augenhintergrund  zerstreut  sind 
(Fig.  128).  Dieselbe  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeit  iinmer  neue  Flecken  sich  zu  bilden  pflegen.  Schliesslich  ist  die  Chorioidea 
ganz  besaet  mit  solchen  Flecken,  welche  an  vielen  Stellen  confluiren,  so  dass  in 
alten  Fallen  der  Augenhintergrund  oft  in  grosser  Ausdehnung  weisslich  aussiekt. 
Das  Sehvermogen  kann  dabei  noch  ziemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Macula  lutea  verschont  geblieben  ist.  — Im  Beginne  der  Erkrankung  bestekt 
Hyperamie  der  Netzhaut  und  des  Opticus,  spater  aber  werden  beide  atrophisch. 
Die  Papille  nimmt  eine  schmutzig-graurotke  Farbe  an  und  verliert  ihre  scharfe  Be- 
grenzung  (chorioiditische  Atrophie);  die  Netzhautgefasse  sind  sparlicher  und  sehr 
verengert.  — Eine  besondere  Form  der  Chorioiditis  disseminata  ist  die  von 
Forster  zuerst  beschriebene  Ch.  areolaris.  Hier  entstehen  die  ersten  Herde  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,  wahrend  die  spateren  immer  weiter  entfernt  von 
demselben  auttreten.  Die  jiingsten  Herde  sind  also  immer  die  an  der  Peripherie 
gelegenen.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Flecken  ist  dem  gewohnl  chei.  Yerlaufe 
der  chorioiditischen  Plaques  gerade  entgegengesetzt;  die  jiingst?u  Flecken  sind 
ganz  schwarz,  spater  vergrossern  sie  sich  langsam  und  entfarbe  * sich  gleichzeitig 
von  der  Mitte  gegen  den  Rand  hin.  Sie  erscheinen  dann  als  schwarze  Ringe. 
welche  ein  weisses  Centrum  einschliessen,  und  werden  endlich  fast  ganz  weiss. 

3.  Die  Chor.  anterior  setzt  ihre  Exsudatherde  an  uer  Peripherie  der  Ader- 
haut.  Dieselben  werden  daher  leicht  iibersehen,  wcnu  man  versaumt,  die  vordersten 
Theile  des  Augenhintergrundes  mit  dem  Augenspiegel  su  antersuchen.  Am  hiiufigsten 
findet  sich  die  Chor.  ant.  in  Augen,  welche  nJt  hocngradiger  Myopie  behaftet  sind. 
Bei  jugendlichen  Individuen  kommt  Chor.  am  oft  in  Folge  von  hereditiirer  Lues 
vor;  gewohnlich  ist  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit  rundlichen,  tinten- 
schwarzen  Flecken  besetzt  (siehe  Seite  2io).  In  manchen  Fallen  verbindet  sich  die 
Chor.  ant.  mit  einer  breiten  Zone  c hoi  ;oidealer  Atrophie,  welche  die  Papille  urn- 
?iht.  — Bei  alten  Leuten  findet  man  haufig  einfache  Pigmentveranderungen  in  den 
vorderen  Theilen  der  Aderhauv. 

Die  in  diffuser  Weise  uber  die  ganze  Aderhaut  verbreitete  Chorioiditis 
verbindet  sich  stets  mt  eiier  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Netzhaut  und  wird 
daher  gewohnlich  als  Retinochorioiditis  oder  Chorioretinitis  bezeichnet.  In  typischer, 
von  Forster  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieselbe  bei  Syphilis  vor.  In 
frischen  Fallen  rieht  man  die  Netzhaut  getriibt  und  iiberdies  den  ganzen  Augen- 
hintergrund du-icli  eine  feine,  staubformige  Glaskorpertrubung  verschleiert ; ausser- 
dem  kornen  ae.ch  circumscripte  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut  vorhanden 
sein.  Ljesdben  nehmen  hauptsachlich  die  Gegend  der  Macula  ein  und  erscheinen 
gewohnlich  in  Form  grosserer  oder  kleinerer  unregelmassiger  Flecken,  welche  von 
<rr*uex  oder  schmutziggelber  Farbe  und  nicht  scharf  begrenzt  sind.  so  dass  sie 
op  nur  bei  genauer  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  und  bei  erweiterter 
Pupille  entdeckt  werden.  In  den  spateren  Stadien  verschwindet  die  Trubung  der 
Netzhaut.  urn  einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machen ; dabei  . kommt  es  zur  Ein- 
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wan  derung  von  Pigment  in  die  Netzkaut  in  Form  zahlreiclier  schwarzer  Flecken. 
besonders  in  der  Peripherie,  so  dass  ein  der  Retinitis  pigmentosa  sehr  ahnliches 
Bild  entsteht  (siehe  § 97).  — Einen  ahnlichen  Befund  hat  man  zuweilen  in  Fallen 
von  ckronischen  L.eberkrankhei ten  (Entziindungen  oder  Neubild ungen)  mit 
Icterus.  Hier  kommt  es  unter  den  Erscheinungen  der  Ilemeralopie  zur  Entzundung 
der  Aderhaut  und  Netzhaut  mit  Pigmentirung  der  letzteren. 

Die  Aderhautveranderungen  bei  Myopie  bestehen  in  einer  Atrophie  der  Ader- 
haut zunachst  der  Papille  und  in  Erkrankungsherden  an  anderen  Stellen  der  Ader- 
haut, vornehmlich  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 

a)  Die  Veriinderungen  im  Umkreise  der  Papille  beginnen  an  der  temporalen 
Seite  derselben  in  Form  einer  schmalen  hellen  Sichel  (Distractionssichel. 
von  Jager  Conus  genannt,  Fig.  129  ah).  Dieselbe  erklart  sich  nach  Stilling 
aus  der  Verziehung  des  Sehnervenkopfes  nach  der  temporalen  Seite.  Da  derartige 
Sicheln  haufig  auch  in  emmetropischen  Augen  vorkommen,  wurde  deren  Entstehung 
schon  auf  Seite  21  besprochen.  In  kurzsichtigen  Augen  ist  die  Verziehung  des 
Sehnerven  viel  regelmassiger  und  in  viel  hoherem  Maasse  vorhanden  (Fig.  129). 
Der  Abziehung  der  Wand  des  Sclerotico-chorioidealcanales  vom  Sehnerven  auf  der 
temporalen  Seite  entspricht  auf  der  nasalen  Seite  eine  ebensolche  Ilinuberziehung 
der  Sclera  und  Aderhaut  uber  den  Sehnerven  (Fig.  129  cd).  Dieser  schimmert  hier 
durch  Sclera  und  Aderhaut  hindurch  und  man  sieht  daher  ophthalmoscopisch  am 
nasalen  Papillenrande  eine  etwas  verschwommene  gelbliche  Sichel  — Super- 
tractionssichel  (Weiss).  Zur  Verziehung  der  Rander  des  Sehnervenloches 
gesellt  sich  spater  Atrophie  der  angrenzenden  Aderhaut  hinzu,  welche  nun  die 
Sclera  weiss  hindurchschimmern  lasst.  Auf  diese  Weise  gewinnt  die  weisse  Flache 
an  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven  immer  mehr  an  Umfang  und  greift  dann 
uber  den  oberen  und  unteren  Rand  auch  auf  die  nasale  Seite  desselben  hiniiber. 
so  dass  die  Papille  schliesslich  ringsum  von  einer  weissen  Zone  umgeber  Ft 
ringformiges  Staph ylom  (Fig.  130).  Als  Staphylom  bezeichnet  man  eigent 
lich  die  Ausbauchung  der  Sclera,  im  ubertragenen  Sinne  aber  auch  die  Atrophie 
der  Aderhaut,  welche  die  Folge  der  Ausbauchung  ist.  Das  Staphylom  pfk  gt  an  der 
ausseren  Seite,  von  der  es  ausgegangen  ist,  am  breitesten  zu  sein.  Im  atrophisclien 
Bezirke  ist  der  Augenhintergrund  entweder  rein  weiss,  wenn  die  Aderhaut  daselbst 
vollkommen  geschwunden  ist  und  die  Sclera  zu  Tage  liegt,  ode-  es  linden  sich 
Reste  vom  Aderhautgewebe,  wie  Gefasse  und  Pigment,  in  -echselnder  Menge 
darin  vor. 

Die  Anfanger  im  Ophthalmoskopiren  verfallen  regolmassig  in  den  Fehler, 
das  die  Papille  umgebende  Staphylom  der  ersteren  zuzurfchnen  und  die  gesammte 
scheibenformige  helle  Flache  fur  eine  besonders  grosse  Papille  zu  halten.  Die 
Grenze  zwischen  Papille  und  Staphylom  ist  in  That  nicht  scharf,  wohl  aber 
unterscheidet  sich  die  Papille  vom  weissen  Staphylom  durch  ihre  rothe  Farbe, 
ja  die  Papille  ersclieint  durch  den  Contract  mit  der  umgebenden  weissen  Flache 
oft  so  roth,  dass  man  sie  fur  hyper&misch  halten  konnte.  — Die  Papille  zeigt  bei 
grosseren  Staphylomen  eine  elliptische  Krm;  die  kurze  Axe  der  Ellipse  fallt  mit 
dem  grossten  Breitendurchmesser  ies  Staphyloms  zusammen.  Wenn  also  das 
Staphylom  nach  aussen  am  broitesteu  ist,  wie  dies  gewohnlich  der  Fall  zu  sein 
pflegt,  bildet  die  Papille  eii.e  stthende  Ellipse  (Fig.  130).  Diese  Formveranderung 
muss  zum  Theile  darauf  berog  .n  werden.  dass  man  die  in  Folge  der  Ausbauchung 
der  Sclera  zur  Seite  gec'r’tigte  Papille  in  perspectivischer  Verkurzung  sieht,  zum 
Fuchs,  Augeuheilkunde  P.  Aufl.  9^ 
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Fig.  129.  Sehnerveneintritt  bei  My>piu 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  Die  Papille  b—c  ist  rlli^tisch  mit  verticaler  grosser  Axe. 
Sie  zeigt  in  ihrer  ausseren  Halfte  die  grosse  physiologische  Ex  ava  ion,  auf  deren  Grund  die  <*rauen 
Tupfel  der  Lamina  cribrosa  sichtbar  sind,  wahrend  d e u m.~vtigefasse  am  inneren  Rande  der 
Excavation  auftauchen.  An  den  temporalen  Rand  der  Papille,  anu  nicht  scharf  davon  abgegrenzt, 
schliesst  sich  die  helle  Sichel  a— b an  iDistractionssi'  hel).  D^selbe  ist  von  weisser  Farbe  (wahrend 
die  Papille  selbst  rothlich  ist)  und  von  braunlichen,  h iggezogenen  Flecken  bedeckt,  welche  Reste  des 
Stromapigmentes  der  Aderhaut  sind.  Der  temporale  INiW  der  Sichel  ist  scharf  und  die  angrenzende 
Aderhaut  daselbst  etwas  starker  pigmentirt.  Im  Ge^ens  itze  dazu  zeigt  die  Aderhaut  in  der  Nachbar- 
schaft  des  nasalen  Papillenrandes  eine  etwas  hellere  Parbung,  von  c—d,  wodurch  eine  allerdings  nur 
angedeutete  gelbliche  Sichel  auch  am  nasalrn  Rande  der  Papille  entsteht  (Snpertractionssichel). 

K.  Langsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf  "Vergr.  14  1.  — Hier  fallt  die  Verziehung  des  Sehnerven 
gegenuber  dem  fiir  seinen  Durchtritt  besti  nm  f>n  Loche  in  der  Sclera  und  Chorioidea  in  die  Augen. 
Die  Sehnervenbiindel  sind,  soweit  sie  daiclx  markhaltige  Fasern  gebildet  werden,  in  Folge  der 
Weigert’schen  Haematoxylinfarbun"  ^h  ’ ar  , ; zwischen  ihnen  erkennt  man  die  hell  gebliebenen  Septa 
und  die  Langsschnitte  der  Central..; rune  und  Centralvene.  Die  schwarze  Farbung  hort  scharf  an  # 
der  Lamina  cribrosa  auf.  Vor  d -x'e^en  zeigt  der  Sehnervenkopf  die  physiologische  Excavation  als 
Grube,  deren  Grund  an  der  *;ef.  ten  Stelle  durch  die  Lamina  cribrosa  gebildet  wird.  Die  temporale 
Wand  der  Excavation  dach;  sich  v^n  der  Netzhaut  her  ganz  allmalig  ab,  die  nasale  Wand  fallt  steil 
ab  und  lasst  die  Durchschn  tte  r er  Centralgefasse  erkennen.  Der  Sehnervenstamm  inserirt  sich  im 
Ganzen  schief  an  den  Bulbus,  was  besonders  beim  Vergleich  mit  Fig.  10  auffallt;  am  starksten  ist 
aber  die  Verziehung  d^it  wo  der  Sehnerv  die  Sclera  und  Chorioidea  durchsetzt.  Die  temporale 
Wand  des  Sclerotiro-"Lori«idealranales  sieht  dadurch  theilweise  nach  vorne.  Sie  ist,  da  die  dariiber- 
liegende  Netzhaut  dmhsichtig  ist,  beim  Anblick  von  vorne  (mit  dem  Augenspiegel)  als  eine  helle 
Sichel  sichtbar,  \ elci  e von  b bis  a reicht,  wo  das  Pigmentepithel  beginnt.  Etwas  weiter  nach 
innen  als  dieses  . r^eckt  sich  das  Stromapigment  der  Aderhaut  und  wird  daher  in  Form  brauner 
Flecken  auf  de.'  hellen  Scheibe  sichtbar.  Die  nasale  Wand  des  Canales  ist  umgekehrt  theilweise  nach 
ruckwart**  feev  Jet,  so  dass  sie  sich  vor  den  am  meisten  nasal  gelegenen  Theil  des  Sehnerven  c—d 
zieht.  Wei'  a.'^  Verziehung  nicht  bios  das  Loch  in  der  Sclera,  sondern  auch  das  in  der  Aderhaut 
betrifft,  o l3t  auch  diese  uber  den  nasalen  Rand  des  Sehnerven  bis  nach  c gezogen.  Da  der  durch 
Scler.  und  Chorioidea  verdeckte  nasale  Antheil  der  Papille  ophthalmoskopisch  nicht  deutlich  sicht- 
bar is1,  ersclieint  diese  im  horizontalen  Durchmesser  verschmiilert.  Indessen  schimmert  doch  der 
Vedeckte  Theil  des  Sehnerven  durch  Sclera  und  Chorioidea  durch,  so  dass  man  ihn  als  eine  nicht 
.chtrf  begrenzte  gelbliche  Sichel  am  nasalen  Rande  der  Papille  erkennt  (c—d).  Die  Verziehung  des 
Sehnerven  gegen  die  Sclera  setzt  sich  auch  auf  die  Scheiden  des  Nerven  fort.  Die  Duralscheide  du 
und  die  ihr  anliegende  Arachnoidealscheide  nr  sind  vom  Sehnerven  abgezogen,  besonders  an  der 
temporalen  Seit.e,  und  der  int.ervaginale  Raum  vv  dadurch  erweitert ; die  Pialscheide  p liegt  dagegen 

dem  Sehnerven  innig  an. 
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Theile  aber  darauf.  dass  die  Sclera  und  Aderhaut  an  der  inneren  Seite  iiber  den 
Hand  der  Papille  hiniibergezogen  worden  sind  (Supertractionssichel).  — Die  von 
der  Papille  ausgehenden  Netzkautgefasse  sind  diinn  und  zeichnen  sich  durcli  ihren 
gestreckten  Verlauf  aus. 

Zuweilen  keben  sich  in  dem  Staphylom  zwei  oder  selbst  drei  Zonen  ab, 
welche  durch  ihre  Pigmentirung  von  einander  sich  unterscheiden  und  a rich  oft  in 
verschiedenem  Niveau  liegen;  dieselben  sprechen  dafiir,  dass  die  Entstehung  und 
Vergrosserung  des  Staphyloms  in  verschiedenen  Perioden  stattgefunden  hat 
(Fig.  130).  — Durch  Wucherung  des  Pigmentes  entstehen  braune  oder  selbst 


Fig.  130. 

Augenhintergrund  bei  hochgradiger  Myopie.  Theilweise  nach  Wecker.  — Oe 
Papille  ist  langsoval  und  triigt  eine  pliysiologisclie  Excavation  nach  aussen  von  der  Ei  '‘tritts- 
stelle  der  Netzhautgefasse.  Sie  ist  ringsum  von  atrophischer  Aderhaut  umgeben,  d^nu  Sta- 
phyloma posticum.  Dasselbe  ist  an  der  temporalen  Seite  sehr  breit  und  besteht  darelb.t  aus 
zwei  Abtheilungen.  von  welchen  besonders  die  ausse.re,  dunkler  pigmentirte  deutL^b  ileste 
der  Aderhautgefiisse  zeigt.  An  der  nasalen  Seite  ist  das  Staphylom  schmalei,  von  einem 
Pigmentsaum  eingefasst  und  von  unregelmassiger  Begrenzung.  In  einer  Ausbie^'.nj  desselben 
bemerkt  man  eine  hintere  Ciliararterie,  welche  aus  der  Sclera  in  die  Chorkina  ointritt.  Der 
librige  Augenhintergrund  ist  getafelt,  so  dass  man  das  Gefassnetz  der  Adeihaut  deutlich 
erkennt.  Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  von  chorioiditischen  Veraude  .amgen  qngenommen, 
welche  theils  in  Pigmentwucherung  bestehen  (die  kleinen,  schwa^n  vlpjkchen),  theils  in 
Atrophie  (die  weissen  Plaques). 


schwarz  gefarbte  Sicheln  und  Staphylome.  — Die  Be  (renzung  des  Staphyloms 
gegen  die  gesunde  Aderhaut  ist  gewohnlich  scharf,  oesonders  wenn  sie  durch 
einen  pigmentirten  Rand  gebildet  wird.  In  a.iaeren  Fallen  fehlt  eine  scharfe 
Grenze,  was  darauf  hindeutet.  dass  das  Staphyom  im  Wachsthum  begriffen  ist,  so 
dass  eine  Progression  der  Myopie  befiircbteL  \verden  muss. 

Die  Grosse  des  Staphyloms  steh^  woLl  im  Grossen  und  Ganzen  in  geradem 
Verhaltnisse  zur  Hohe  der  Myopie,  o^ch  bestehen  in  den  einzelnen  Fallen  sehr  oft 
Abweichungen,  z.  B.  hochgradige  Myopie  ohne  Aderhautatrophie  oder  umgekehrt. 
Nicht  selten  werden  weisse  Sickem  und  Staphylome  auch  in  emmetropischen  und 
selbst  in  hypermetropischeu  Augcn  gefunden. 

Was  man  ophthali  lotkopisch  als  Staphylom  bezeichnet,  d.  h.  der  weisse, 
die  Papille  umgebende  Ring,  ist  wohl  durch  die  Ausbauchung  der  Sclera  bedingt, 
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fallt  aber  nicht  ganz  mit  ihr  znsammen.  sondern  ist  weniger  ausgedehnt  als 
diese.  Man  kann  in  vielen  Fallen  hochgradiger  Myopie  auch  die  Grenze  des 
eigentlichen  Staphyloma  sclerae  ophthalmoskopisch  erkennen.  nnd  zwar  an  einer 
breiten,  dunklen.  bogenformigen  Linie,  welche  gewohnlich  nach  innen  vom  nasalen 
Rande  des  weissen  Staphyloms  und  zu  diesem  concentrisch  im  rothen  Augen- 
hintergrunde  verlauft.  In  ausgesprochenen  Fallen  erkennt  man  aus  der  parallakti- 
schen  Verschiebung  oder  aus  der  Biegung  der  Netzhautgefiisse  beim  Ueberschreiten 


nasal 


temporal 


Fig.  131. 

Sic h el  nach  unten.  Aufrechtes  Bild.  — Die  hJlt  Scheibe,  welche  anf  den  ersten  Blick 
fur  die  vergrosserte  Papille  gehalten  werden  ktnnt;,  besteht  aus  zwei  Abtheilungen.  Die 
obere,  dunklere,  rothlich  gefarbte  ist  die  eigentlicne  Papille,  welche  die  Form  eines  unregel- 
massigen  Ovals  hat.  Die  obere  Seite  desselb  n i*t  halbkreisformig,  die  untere  Seite  fast  gerad- 
linig,  die  beiden  Enden  etwas  zugespitz<  *>ic  Gefasspforte  liegt  nahe  dem  unteren  Rande 
des  Ovals  und  die  Gefasse,  welche  dai  ius  hervortreten,  sind  zunachst  alle  nach  abwarts 
gerichtet.  Die  fiir  die  obere  Hiilfte  d ^ Is'ctzl  aut  bestimmten  Gefasse  miissen  daher  erst  mit 
einer  starken  Biegung  in  die  erfo.  de  ^Icl  e x*,ichtung  umkehren.  Dadurcli  entsteht  ein  eigen- 
thiimliches,  von  der  Norm  abw  ''itheiiues  Aussehen  der  ganzen  Gefassanordnung  auf  der 
Papille.  — Die  untere  Abtheilr^-^  ^ej.  hellen  Scheibe  wird  von  der  Sichel  gebildet,  welche 
sich  von  dem  unteren  RaMe  dei  Papille  durch  einen  helleren  Saum  abgrenzt.  Die  Sichel 
ist  in  diesem  Falle  von  u igewoi.:.licher  Grosse  und  ist,  im  Gegensatze  zur  rothlichen  Papille, 
theils  gran,  theils  weiss  gefai  bt.  Sie  wird  von  einem  zarten  Pigmentsaume  eingefasst ; ein 
kleiner  Pigmentfleck  liegt  ^”oh  noch  neben  dem  temporalen  Rande  der  Sichel.  Der  Fundus 
zeigt  die  Pigmentirung  eines  getafelten  Augenliintergrundes. 


der  dunklen  Bogenlinie,  dass  dieselbe  einer  plotzlichen  Niveauanderung  des  Augen- 
hintergrni.'ks  ^ntspricht. 

vfc-den  auch  weisse  Sicheln  am  unteren  Rande  der  Papille  beobachtet 
(Fig.  131).  Dieselben  sind  dem  Aussehen  nach  den  durch  Myopie  erworbenen  Sicheln 
ah^Uv.)  , haben  aber  eine  davon  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Sie  sind  angeboren 
(vabrscneinlich  zusammenhangend  mit  der  fotalen  Augenspalte,  die  ebenfalls  an 
der  unteren  Seite  des  Bulbus  liegt)  und  gehen  oft  mit  Astigmatismus.  fast  immer 
aber  mit  einer  unvollkommenen  Sehscharfe  einher. 
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Mit  dem  ringformigen  Staphylom  des  myopiscken  Auges  diirfen  Atrophien 
der  Aderhaut  um  die  Papille  aus  anderen  Ursachen  nicht  verwechselt  werden. 
Hieher  gehort  Atrophie  nacli  Chorioiditis,  sowie  die  Atrophie  bei  Glaukom,  der 
sogenannte  Halo  glaucomatosus. 

b)  Die  Veranderungen  der  Aderhaut  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
treten  dann  auf,  wenn  die  Myopie  einen  koheren  Grad  erreicht  hat.  Man  findet  helle 
sowie  pigmentirte  Flecken  (Fig.  130),  nicht  selten  auch  weisse,  verastigte  Linien. 
Diese  Stellen  vergrossern  sich  allmalig  und  confluiren  endlich  zu  einer  grosseren 
atrophischen  Fliiche,  welche  schliesslich  selbst  mit  dem  die  Papille  umgebenden 
Staphylom  in  Eins  verschmelzen  kann.  In  solchen  Fallen  hochstgradiger  Kurz- 
sichtigkeit  ist  dann  fast  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Augeninnern  in  eine 
grosse  weisse  Flacke  verwandelt.  — Auch  Hamorrhagien  treten  in  kurzsichtigen 
Augen.  und  zwTar  mit  Yorliebe  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  auf.  Eine  andere. 
seltenere  Veranderung  kurzsichtiger  Augen  besteht  darin,  dass  sich  ein  kohl- 
schwarzer,  runder  Fleck  gerade  in  der  Macula  bildet,  welcher  allmalig  bis  zu  etwa 
Papillengrosse  heranwachst.  — Die  Veranderungen  in  der  Macula  lutea  sind  es, 
welche  nebst  der  Netzhautabhebung  die  hauptsachlickste  Gefahr  fur  das  hochgradig 
kurzsichtige  Auge  darstellen.  Sie  bedrohen  dasselbe  zwar  nicht  wie  die  Netzhaut- 
abhebung mit  vollstandiger  Erblindung,  machen  es  aber  doch  fiir  jede  feinere 
Arbeit  unbrauchbar.  Dafiir  sind  sie  um  Vieles  haufiger  als  die  Netzhautabhebung. 
indem  nur  wenige  hochgradig  Myopische  ein  hoheres  Alter  erreichen,  olme  von 
diesen  Veranderungen  befallen  zu  werden. 

Blutentziehung.  Fiir  frische  Falle  von  Chorioiditis  mit  Hyperamie  der  Netz- 
haut  wurden  oben  Blutentziehungen  anempfohlen,  und  zwar  durch  Application  von 
Blutegeln  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wiihrend  die  Blutentziehung  aus  der 
Therapie  im  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist,  hat  sie  sich  in  der  Ar-gei  - 
heilkunde  bis  heute  im  Gebrauch  erhalten,  und  zwar  mit  Recht,  weil  n an  n 
geeigneten  Fallen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzm  davon 
sieht.  Man  kann  die  Blutentziehung  mittelst  natiirlicker  Blutegel  oder  inittelst  des 
Heurtelou p’schen  kiinstlichen  Blutegels  machen.  Im  ersten  Falle  applieirt  man 
6—10  Stiick;  bei  Anwendung  des  Heurteloup  lasst  man  den  GlascyhndBr  desselben 
ein-  bis  zweimal  mit  Blut  sich  fullen.  Die  Stelle  der  Applicatio  i i t entweder  die 
Schlafe  oder  die  Haut  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wenn  cs  sich  um  Ent- 
zundungen  der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarkorpers  hondelt,  wird  die  Schlafe 
gewahlt,  weil  die  Gefasse  der  Bindehaut  in  die  Venen  c'es  Antlitzes  ihren  Abfluss 
nehmen  und  auch  die  vorderen  Ciliarvenen  mit  den  Ven  m der  Bindehaut  reichlich 
communiciren.  Bei  tiefen  Erkrankungen,  wie  Chorioiuids,  Retinitis,  Neuritis  oder 
Entziindung  in  der  Orbita.  wird  die  Blutentz’'ehai  g hinter  dem  W7arzenfortsatze 
gemacht,  weil  hier  ein  Emissarium  Santorini  ^cu  rdi  das  Foramen  mastoideum)  aus- 
miindet.  welches  Blut  aus  dem  Sinus  trans  vt.'-sw.s  abfuhrt.  Dieser  aber  steht  in  Ver- 
bindung  mit  dem  Sinus  cavernosus,  in  am  sich  die  Venae  ophthalmicae  ergiessen. 


Die  nicht  eitrige  Iridochorioiditis  verlauft  entweder  chronisch  oder 
acut.  Die  chronischen  Falle  sind  bereits  bei  der  Iritis  idiopathica  besprochen 
worden;  es  sind  diejenige.n  wdche  unter  dem  Namen  Iridochorioiditis  serosa  be- 
kannt  sind  und  theils  durcli  So clusio  pupillae,  theils  durch  Entartung  des  Glaskorpers 
allmalig  zur  Erblindung  lohren  (siehe  Seite  351).  Die  acuten  Falle  (Iridochorioiditis 
plastica)  bilden  den  Lebergang  zur  Iridochorioiditis  suppurativa. 
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B.  Chorioiditis  und  Iridochorioiditis  suppurativa. 

§ 78.  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  wird  ein  massenhaftes,  zellen- 
reiches  Exsudat  geliefert,  welches  unter  die  Netzhaut  und  in  den  Glas- 
korperraum  abgesetzt  wird.  Man  kann  es  dort,  falls  die  Medien  durch- 
sichtig  genug  sind,  durch  die  Pupille  hindurch  als  eine  in  der  Tiefe 
liegende  gelbe  Masse  sehen.  Die  heftige  Entzundung  verbreitet  sicli  fast 
immer  rasch  auf  den  Ciliarkorper  und  die  Iris,  so  dass  man  es  dann 
mit  Iridochorioiditis  zu  thun  hat,  welche  mit  entsprechend  heftigen 
ausseren  Entziindungserscheinungen  einhergeht. 

Symptome.  Wenn  die  Iridochorioiditis  auf  ihrer  Hohe  stelit, 
sind  die  Lider  stark  odematos  geschwollen:  die  Bindehaut  ist  intensiv 
gerothet  und  gleichfalls  stark  odematos,  so  dass  sie  oft  einen  chemo- 
tischen  Wulst  um  die  Hornhaut  bildet.  Die  letztere  ist  matt  und  leicht 
diffus  getriibt.  Auch  das  Kammerwasser  ist  triib  und  hat  ein  Hypopyon 
auf  den  Boden  der  Kammer  abgesetzt.  An  der  Iris  findet  man  die 
Zeichen  einer  heftigen  Entzundung,  wie  Verfarbung,  Schwellung,  hintere 
Synechien.  Wenn  die  Triibung  der  Hornhaut  und  des  Kammerwassers 
es  zulasst,  erkennt  man  in  der  Pupille  einen  gelblichf  n Schimmer,  her- 
ruhrend  von  dem  hinter  der  Linse  befindlichen  Exsudate.  Gleichzeitig 
mit  diesen  Erscheinungen  bestehen  heftige  Scbn.^izen  im  Auge  und 
dessen  Umgebung;  das  Sehvermogen  ist  vohsianiig  verloren  gegangen, 
oft  ist  auch  leichtes  Fieber  vorhanden. 

Der  Yerlauf  gestaltet  sich  in  den  weniger  heftigen  Fallen  so, 
dass  nach  einigen  Wochen  die  entziindlichen  Erscheinungen  langsam 
zurtickgehen.  Das  Auge,  dessen  Spannung  anfangs  durch  die  massen- 
hafte  Exsudation  erhoht  war,  wird  weicher,  bald  auch  kleiner  und  geht 
endlich  in  Atrophie  fiber,  Ti  den  heftigen  Fallen  aber  kommt  es  zur 
Vereiterung  des  AugapfeU,  jur  Panophthalmitis.  Das  Oedem  der 
Lider  nimmt  so  zu,  dass  der  Arzt  die  Lider  kaum  zu  offnen  vermag. 
Das  Aussehen  des  Bulbas  ist  verschieden.  Geht  die  Eiterung  von  Yer- 
iinderungen  im  ,7woaren  Abschnitte  — z.  B.  Hornhautgeschwiire,  Yer- 
letzungen  — iui . so  treten  die  Symptome  dieser  in  den  Yordergrund, 
wiihrend  jene  Falle,  wo  die  Entzundung  in  der  Aderhaut  ihren  Ursprung 
nimmt,  das  oben  geschilderte  Bild  eines  gelben  Exsudates  hinter  der 
Linse  zeigen.  Mag  der  Bulbus  wie  immer  aussehen,  auf  jeden  Fall 
besteht  als  eines  der  Hauptsymptome  der  Panophthalmitis  starke 
Vortreibung  des  Bulbus  (Exophthalmus),  verbunden  mit  Aufhebung 
der  Beweglichkeit.  Die  Schmerzen  sind  kaum  zu  ertragen  und  nicht 
selten  sind  auch  qualende  Photopsien  vorhanden.  Es  besteht  Fieber 


und  lhiufig  tritt,  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung,  Erbrechen 
auf.  Diese  Erscheinungen  dauern  an,  bis  das  eitrige  Exsudat  im 
Angeninnern  sicli  endlicli  vermittelst  Durchbruches  der  Sclera  einen 
Ausweg  schafft.  Der  Durchbruch  erfolgt  im  vorderen  Abschnitte  der 
Sclera.  Man  sieht,  dass  sicli  die  Bindehaut  an  einer  Stelle  emporwolbt 
and  die  gelblich  verfarbte  Sclera  hindurchscheinen  lasst,  bis  endlich 
Sclera  and  Bindehaut  durchbrochen  werden  und  der  eitrige  Inhalt  des 
Bulbus  langsam  hervordringt.  Nach  geschehenem  Durchbruch  horen  die 
Schmerzen  bald  auf,  das  Auge  wird  weicher  und  schrumpft  schliesslich 
auf  einen  kleinen  Stumpf  zusammen  — Phthisis  bulbi.  Bis  dieser 
Ausgang  erreicht  und  das  Auge  vollkommen  schmerzfrei  ist,  vergehen 
mindestens  6 — 8 Wochen. 

Die  Panophthalmitis  ist  also  eine  in  Abscedirung  iibergehende 
eitrige  Iridochorioiditis  und  ist  durch  das  Hinzutreten  zweier  Symptomer 
der  Protrusio  bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bulbushiillen  charak- 
terisirt.  Die  Protrusion  ist  dadurch  verursacht,  dass  sicli  die  Entzundung 
auf  die  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Gewebe,  vor  Allem  auf  die 
Tenon’sche  Kapsel  ausbreitet;  geradeso  wie  die  Lider  und  Bindehaut 
odematos  sind,  kommt  es  auch  hinter  dem  Bulbus  zu  starkem,  ent- 
zlindlichem  Oedem  und  damit  zur  Hervordrangung  des  Augapfels.  Die 
heftigen  Schmerzen  werden  durch  die  Zerrung  der  Nerven  hervorgerufen, 
sowohl  in  dem  prall  mit  Exsudat  erfiillten  Bulbus  selbst,  als  am  h 
innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der  Vordrangung  des  Bulbus. 

Aetiologie.  Die  Chorioiditis  suppurativa  wird  durch  fnfection 
der  Chorioidea  mit  Eitererregern  hervorgebracht.  Die  Infectior  kiinn  von 
aussen  her  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Korper  selbst  hal  en. 

Die  Infection  von  aussen  her  (ektogene  Infection)  geschieht : 
a)  Am  haufigsten  durch  perforirende  Yerletzungen  al!er  Art.  Auch  ungltick- 
liche  Operationen  gehoren  hieher.  b)  Durch  Vordringen  der  Eiterung  von 
aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautgescu^mren,  sowie  von  eitrig 
belegten  Irisvorfallen  aus.  c ) Ausgehend  von  p:ner  Hornhautnarbe  mit 
Iriseinheilung,  wenn  die  Narbe  verdiinnt  ist.  Hieher  gehoren  auch  die 
peripheren  Iriseinheilungen,  welche  nach  Staaroperationen  nicht  selten 
zurlickbleiben.  Die  Infection  geschk  hr  in  diesen  Fallen  so,  dass  Keime 
durch  die  diinne  Narbe  in  dao'  Gtwebe  der  eingeheilten  Iris  eindringen 
und  in  dieser  nach  riickwarts  wandern.  Der  Anstoss  zur  Infection  der 
alten  Narbe  wird  durch  ur^echutende  Lasionen  des  Epitheliiberzuges  der 
Narbe  oder  durch  plotzlicho  Dehnung  oder  Sprengung  derselben  gegeben. 

Die  Infection  du  ch  Infectionstrager,  welche  dem  e i g e n e n 
Organismus  er t rammen  (endogene  Infection),  findet  statt : 1.  Durch 
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Embolie,  indem  von  irgend  einem  Eiterherde  aus  septische  Substanzen 
in  den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefassen  der  Aderhaut  stecken 
bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  metastatische  Chorioiditis. 
Dieselbe  ist  eine  Theilerscheinung  der  Pyamie,  am  haufigsten  derjenigen 
Form,  welche  im  Wochenbette  als  Puerperalfieber  anftritt.  2.  Durch 
Fortpflanzung  der  Entziindung  von  riickwarts  nach  vorne  bei  Phlegmone 
in  der  Orbita  und  bei  Thrombose  der  Orbitalvenen.  3.  Hiiufig  findet 
man  eiterige  Chorioiditis  bei  Meningitis,  und  zwar  besonders  bei 
Meningitis  cerebro-spinalis.  Diese  Falle  werden  hauptsachlich  bei  Kinder n 
beobachtet  und  zeichnen  sich  durch  ihren  verhaltnissmassig  milden 
Yerlauf  aus,  so  dass  in  seltenen  Fallen  sogar  noch  ein  wenig  Seh- 
vermogen  erhalten  bleibt.  Die  Chorioiditis  entsteht  hier  meistens  auf 
metastatischem  Wege,  doch  mag  sie  zuweilen  aucli  durch  directe 
Fortleitung  der  Entziindung  von  den  Meningen  langs  der  Sehnerven- 
scheiden  auf  den  Augapfel  zu  Stande  kommen. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Chorioiditis  ist  fur  das  Auge  selbst 
absolut  ungiinstig,  indem  das  Sehvermogen  und  meistens  an  -A\  die  Form 
des  Auges  verloren  geht.  In  jenen  Fallen,  wo  die  Chorioiditis  nur  eine 
Theilerscheinung  der  Pyamie  oder  Meningitis  ist,  bestoht  naturlich  auch 
Gefalir  fur  das  Leben  des  Patienten. 

Die  Th  era  pie  vermag  den  Verlauf  der  e’ trigen  Chorioiditis  nicht 
zu  andern.  Sie  muss  sich  darauf  besehranken,  oie  Leiden  des  Patienten 
zu  mildern.  Man  bekampft  die  Schmerzen  duivh  feuchtwarme  Umschlage 
und  durch  Narcotica.  Ist  es  entschiedon,  dass  es  zur  Panophthalmitis 
kommt,  so  kann  man  durch  Abtragung  der  Cornea  oder  durch  aus- 
giebige  Incision  der  Sclera  im  vorderen  Abschnitte  das  Auge  eroffnen. 
Es  wird  dadurch  die  Spannung  i erabgesetzt,  die  Entleerung  des  ver- 
eiterten  Augeninhalts  beschiounigt  und  dadurch  die  Schmerzen  und 
der  Verlauf  abgekiirzt.  - 1st  das  Auge  endlich  geschrumpft,  so  pflegt 
es  ruhig  zu  bleiben  uno  gestattet  auch,  ein  kimstliches  Auge  dariiber 
zu  tragen.  Sollten  dennoch  ausnahmsweise  entzundliche  Nachschiibe 
in  dem  geschrumpfi en  Auge  sich  mnstellen,  so  ist  die  Enucleation  des- 
selben  angezeigt. 

Die  m ■* t ust at i s ch e Ophthalmie  kommt  einseitig  und  doppelseitig  vor. 
Die  l alle  ej’stsrer  Art  geben  auch  in  Bezug  auf  die  Pyamie  im  Allgemeinen  eine 
bessere  Pvugnose.  besonders  dann,  wenn,  abgeselien  vorn  Auge.  keine  anderen 
Metastasen  nachweisbar  sind.  Den  doppelseitigen  Fallen  kommt  dagegen  auch 
Si  io it  d Titam  eine  hochst  uble  Prognose  zu.  — Manche  Falle  von  Panophthalmitis, 
weidie  plotzlich  und  anscheinend  spontan  auftreten,  durften  vielleicht  auch  als 
Theilerscheinung  einer  Pyamie  aufzufassen  sein,  deren  Ausgangspunkt  nicht  nach- 
weisbar ist.  — Bei  Kindern  kann  Eiterung  des  Nabels.  zuweilen  auch  die 
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Impfung  zur  Pyamie  mit  metastatischer  Ophthalmie  Yeranlassung  geben.  — Ausser 
bei  Pyamie  kommt  eitrige  Chorioiditis,  ohne  Zweifel  gleichfalls  metastatischen 
Ursprungs,  in  seltenen  Fallen  auch  bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  vor, 
so  bei  Typhus.  Variola,  Scharlach,  Milzbrand,  Influenza.  Endocarditis  ulcerosa, 
Diphtheritis,  Erysipel,  Pneumonie,  Morbus  Weilii. 

Die  meisten  Falle  von  Panophthalmitis  werden  durch  Verletzung  ver- 
ursacht.  Wenn  dieselbe  derart  ist,  dass  das  Auge  in  grosserer  Ausdehnung  eroffnet 
wurde,  so  kann  das  eitrige  Exsudat  durch  die  Wunde  sich  entleeren  und  es  braucht 
nicht  erst  zur  Perforation  der  Sclera  zu  kommen,  welche  immer  lange  Zeit  er- 
fordert.  Doch  sieht  man  nicht  selten  selbst  in  solchen  Fallen,  wo  das  eitrige 
Exsudat  durch  die  Wunde  sich  hervordrangt,  ausserdem  die  gewohnliche  eitrige 
Durchbrechung  der  Sclera  sich  einstellen.  — Nach  schweren  Verletzungen  muss  die 
Panophthalmitis  in  gewisser  Hinsicht  als  ein  gunstigerer  Ausgang  angesehen  werden 
als  eine  plastische  Iridocyclitis.  Die  erste  verursacht  zwar  heftigere  Schmerzen 
und  fuhrt  zu  einem  hoheren  Grade  von  Schrumpfung  des  Auges;  wenn  sie  aber 
abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  dauernd  Ruhe.  Die  plastische  Iridocyclitis  dagegen 
macht  oft  durch  Jahre  noch  entziindliche  Nachschiibe  und  kann  auch  sympathische 
Erkrankung  des  anderen  Auges  veranlassen,  wenn  sich  der  Patient  nicht  recht- 
zeitig  zur  Enucleation  entschliesst. 

Man  hat  zur  Abkiirzung  des  Verlaufes  der  Panophthalmitis  — abgesehen  von 
der  einfachen  Eroffnung  des  Auges  — verschiedene  Verfahren  eingeschlagen,  nament- 
lich  die  Enucleation  und  die  Abtragung  des  vorderen  Augenabschnittes  mit  Aus- 
loffelung  des  Bulbusinhaltes.  Die  Enucleation  ist  zu  verwerfen,  denn,  so  ungefahrlich 
sie  auch  sonst  ist,  hat  sie  gerade  bei  Panophthalmitis  zuweilen  eitrige  Meningitis 
mit  todtlichem  Ausgange  zur  Folge.  Man  muss  annehmen.  dass  durch  die  Operation 
die  Blut-  und  Lymphbahnen  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise  eroffnet  und  dadurct 
der  Infection  zuganglich  gemacht  werden.  Ob  die  Ausloffelung  (Exenteration  odtM 
Evisceration)  des  vereiternden  Auges  ein  weniger  gefahrliches  Verfahren  ist,  ist 
wohl  fraglich.  nachdem  auch  nach  dieser  Operation  Todesfalle  beobachtet.  vorden 
sind  (Schulek).  — Es  muss  indessen  bemerkt  werden,  dass  einige  Falle  1 ekannt 
geworden  sind,  wo  auf  eine  Panophthalmitis  auch  ohne  operativen  Pingriff  todt- 
liche  Meningitis  folgte. 

Differentialdiagnose  der  eitrigen  Chorioiditis.  Es  gibt  Falle  von  eitriger 
Chorioiditis,  welche  mit  Neubildungen  im  Bulbus  verwechsJt  ^rden  konnen.  Dies 
ist  dann  moglich,  wenn  die  Entziindung  so  schleichend  verliiuft,  dass  alle  ausseren 
Entziindungserscheinungen  fehlen.  Das  Auge  ist  blass,  die  Iris  normal,  Kammer- 
wasser  und  Linse  rein.  Durch  das  Exsudat  im  Glaskorp^  wird  Linse  und  Iris  nach 
vorne  gedrangt  und  die  vordere  Kammer  seich+er.  Die  Pupille  ist  erweitert  und 
lasst  in  der  Ti-efe  das  Exsudat  im  Glaskorper  s^hen.  Dasselbe  ist  zuweilen  schon 
von  Weitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (woisslieher  oder  gelber)  Reflex  aus  der 
Pupille  — amaurotisches  Katzenpugc  (beer).  Ganz  dieselben  Erscheinungen 
konnen  durch  Neubildungen  im  Glas^orocnaume  hervorgerufen  werden,  und  zwar 
besonders  durch  die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Gliorae  (siehe  § 99),  weshalb 
man  manche  Falle  obiger  Art  auch  als  Pseudogliome  bezeichnet  hat.  Das 
wichtigste  Unterscheidungsmerx  ua'  l:egt  in  der  Spannung  des  Auges.  Dieselbe  ist 
beim  echten  Gliom  anfangs  normal  und  wird  spater  erlioht;  beim  Pseudogliom  da- 
gegen tritt  bald  Herabsetzung  der  Spannung  ein.  auf  welche  Schrumpfung  des  Auges 
folgt.  Der  weitere  Verb  ul  klart  dann  den  wahren  Sachverhalt  vollends  auf.  indem 
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das  Gliom  spater  die  Sclera  durchbricht  und  hervorwuchert,  wahrend  bei  Pseudo- 
gliom  das  Auge  sick  immer  mekr  verkleinert.  Nun  ist  es  aber  bei  Gliom  geboten. 
das  Auge  so  friih  als  moglick  zu  entfernen,  und  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifel- 
haften  Fallen  lange  zuzusehen.  bis  sich  die  Diagnose  mit  Sicherheit  feststellen 
lasst;  man  wiirde  dabei  das  Leben  des  Patienten  aufs  Spiel  setzen.  Man  vollziehe 
daher  in  zweifelhaften  Fallen  die  Enucleation.  Audi  wenn  es  sich  dann  lieraus- 
stellt,  dass  es  sich  um  Pseudogliom  handelte,  so  hat  der  Patient  durch  die  Enu- 
cleation nicht  viel  verloren,  da  das  Auge  ja  doch  erblindet  ist  und  stark  geschrumpft 
ware.  Die  Yerwechslung  mit  Gliom  kommt  iibrigens  nur  fur  solche  Falle  von 
schleichender  eitriger  Chorioiditis  in  Betracht,  welche  bei  Kindern  vorkommen.  da 
nur  bei  diesen  das  Gliom  der  Netzhaut  sich  findet.  — Die  Ursachen  des  Pseudo- 
glioms  sind  am  haufigsten  Meningitis,  ferner  die  acuten  Exantheme.  endlich  Yer- 
letzungen,  besonders  die  Gegenwart  eines  kleinen  Fremdkorpers  im  Augeninnern. 
Einzelne  Falle  von  Pseudogliom  kaben  sich  bei  der  Section  als  Tuberculose  der 
Aderhaut  herausgestellt;  endlich  hat  man  in  einigen  Fallen  eine  hinter  der  Linse 
befindliche  Gewebsmasse  fotalen  Ursprunges  als  Ursache  des  gelben  Pteflexes  der 
Pupille  gefunden. 

Anatomische  V eranderungen  bei  Chorioiditis.  Bei  der  nicht  eitrigen 
Chorioiditis  besteht  zuerst  eine  zellige  Infiltration,  welche  hauptsachlhh  von  den 
innersten  Schichten  der  Aderhaut  (der  Choriocapillaris)  ausgeht  und  si  '•h  weniger 
nach  den  ausseren  Schichten  der  Aderhaut.  als  nach  der  Netzhaut  ausbreuet.  Inner- 
halb  der  beiden  Membranen  halt  sich  die  Infiltration  hauptsach  i jfc  an  die  Gefasse. 
welche  von  Exsudatzellen  gleichsam  eingescheidet  werden.  Zvisdien  Aderhaut  und 
Netzhaut  wird  ein  oft  machtiges  Exsudat  abgesetzt.  Dasselbe  wandelt  sich  spater 
in  eine  bindegewebige  Membran  (Narbe)  um.  welche  d;  < Aderhaut  fest  mit  der  Netz- 
haut verbindet;  diese  beiden  Membranen  selbst  sind  ai  dieser  Stelle  atrophisch  ge- 
worden.  Aus  der  Chorioidea  sind  die  feineren  Gefasse.  sowie  die  Stromapigment- 
zellen  zum  grossen  Theile  verschwunden ; die  Gefasse,  welche  noch  ubrig  sind, 
haben  verdickte,  sclerosirte  Wandungen  odei  sind  ganz  obliterirt.  Die  Netzhaut 
ist  zu  einem  bindegewebigen  Maschenwrerk  & worden,  in  welchem  man  die  Gefasse 
mit  stark  veranderten  Wandungen  erkeunt.  In  jener  Ausdehnung.  in  welcher  die 
Aderhaut  mit  der  Netzhaut  verwaoiueu  ist,  fehlt  die  Schiclite  der  Stabchen  und 
Zapfen  sowie  das  Pigmentepithel  bi~  auf  wenige  Reste;  letzteres  ist  dagegen  am 
Rande  der  Narbe  gewuchert.  vro durch  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  schwarze 
Umrandung  des  chorioiditischen  Fleckens  entsteht.  Theilweise  ist  das  wuchernde 
Pigmentepithel  in  die  Netzhaut  eingewandert.  wo  es  namentlick  in  der  Nackbar- 
schaft  der  Gefasse  liegi.  Die  innere  Oberflache  der  Netzhaut  ist  an  der  narbigen 
Stelle  eingesunkmi  ir'd  hiiufig  mit  der  Oberflache  des  Glaskorpers  (Membrana  hya- 
loidea)  verwach^n.  Bezuglich  der  Veriinderungen  der  Aderhaut  bei  Myopie,  welche 
hauptsachlich  h Atrophie  bei  sehr  geringen  entzundlichen  Erscheinungen  bestehen, 
siehe  § 144.  In  Fallen  schwerer  plastischer  Chorioiditis,  welche  besonders  nach 
Verlet/Ui. gen  sich  entwickelt,  kommt  es  hiiufig  zur  Yerknocherung  der  machtigen 
Exsudats^hwarten,  welche  der  inneren  Oberfliiche  der  Aderhaut  aufgelagert  sind. 
— Bti  der  eitrigen  Chorioiditis  besteht  eine  dichte  zellige  Infiltration  der 
Aderhaut,  welche  dadurch  auf  das  Mehrfacke  verdickt  ist.  Ueber  der  erkrankten 
Acierhautpartie  findet  man  aucli  die  Netzhaut  von  Eiterzellen  durchsetzt  und 
dadurch  geschwellt;  spater  wird  sie  theilweise  oder  ganzlich  durch  eitrigen  Erguss 
von  der  Aderhaut  abgehoben.  Der  Glaskorper  verwandelt  sich  allmalig  in  eine 
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gleichmassige  Eitermasse.  1st  die  eitrige  Chorioiditis  auf  metastatisckem  Wege 
entstanden,  so  kann  dtirch  die  mikroskopische  Untersuchung  haufig  noch  der 
inficirende  pilzhaltige  Pfropf  in  den  Aderkautgefassen  nackgewiesen  werden  (Virchow). 
Eben  solche  Emboli  konnen  auch  in  die  Netzhautgefasse  gerathen  und  liaben 
dann  eitrige  Retinitis  zur  Folge,  welche  unter  demselben  klinischen  Bilde  verlauft 
wie  die  eitrige  Chorioiditis.  Da  bei  derartigen  metastatiscken  Erkrankungen  auch 
in  anderen  Theilen  des  Auges  innerkalb  der  Blutgefasse  inficirte  Emboli  vor- 
kommen  konnen,  so  ist  es  am  besten,  alle  diese  Falle  unter  dem  Namen  der 
metastatischen  Ophthalmie  zusammenzufassen.  Die  Embolien,  um  welche 
es  sick  handelt,  sind  zumeist  capillarer  Natur.  In  denselben  wird  als  der  eiterung- 
erregende  Mikroorganismus  zumeist  der  Streptococcus  gefunden,  seltener  Staphylo- 
coccus. Pneumococcus  oder  andere  Bacterien. 

Der  Ausgang  schwerer  plastischer  oder  eitriger  Entziindung  der  Uvea  ist  der 
in  Atrophia  oder  Phthisis  bulbi.  Beide  Ausdrucke  werden  fiir  Yerkleinerung  des 
Bulbus  durch  Schrumpfung  gebraucht.  VonAtrophie  spricht,  man.  wenn  die  Ver- 
kleinerung  allmalig  erfolgt  durch  die  Schrumpfung  von  Exsudaten  im  Augeninnern. 
wie  sie  hauptsachlich  der  plastischen  Iridocyclitis  zukommen.  Als  Phthisis  bulbi 
bezeichnet  man  die  rasche  Schrumpfung  des  Augapfels  durch  Vereiterung  des 
Bulbusinhaltes  und  Entleerung  desselben  durch  die  durchbrochene  Sclera,  also  den 
Ausgang  der  Panophthalmitis.  Bei  Atrophie  halt  sick  die  Verkleinerung  in  massigen 
Grenzen.  wahrend  bei  Phthisis  der  Bulbus  auf  die  Grosse  einer  Haselnuss  und 
darunter  reducirt  sein  kann.  Im  atrophischen  Bulbus  sind  die  einzelnen  Membranen, 
wenn  auch  in  stark  verandertem  Zustande,  noch  vorhanden.  werden  durch  die 
schrumpfenden  Exsudate  gezerrt  und  geben  dadurch  Anlass  zu  wiederholten  Ent- 
ziindungen,  sowie  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges.  Im 
phthisischen  Bulbus  sind  die  inneren  Augenhaute  bis  auf  wenige  Reste  durct 
Eiterung  zu  Grunde  gegangen ; der  kleine  Stumpf  pflegt  ruhig  zu  bleiben  und  vein  > 
Gefahr  fiir  das  andere  Auge  zu  bringen.  Ein  atrophischer  Bulbus  muss  daher  meist 
enucleirt  werden,  wahrend  ein  phthisischer  Stumpf  gewohnlieh  belassen  werden 
kann.  — Sowohl  bei  Atrophie  als  bei  Phthise  wird  spater  auch  der  Opticus  voll- 
kommen  atrophisch.  so  dass  er  schliesslich  einen  nur  mehr  aur  Bindegewebe 
bestehenden  dunnen  Strang  bildet.  Es  geschieht  dies  zufolge  dcUi  allgemeinen 
Gesetze,  dass  die  Nervenstamme  atrophiren,  wenn  ihre  Endausbieitungen  zu  Grunde 
gegangen  sind  (ascendirende  Atrophie). 


Ablosung  der  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  hautiger  Befund  bei  der  Section 
enucleirter  Augen.  In  geschrumpften  Augen  findet  man  sehr  haufig  die  Aderhaut 
— und  auch  den  Ciliarkorper  — durch  die  Exsudate  abgehoben,  welche  sich  im  Augen- 
innern befinden  und  einen  centripetalen  Zug  in'ch  alien  Seiten  ausuben  (Fig.  115  a a). 
Niemals  fehlt  in  diesen  Fallen  eine  mei.'t  to  tale  Netzhautablosung.  Da  es  sich  um 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  bat  die  Ablosung  der  Aderhaut  hier  praktisch 
nur  insoferne  Interesse,  als  dadurcl  Zerrung  der  Ciliarnerven  entsteht;  diese  aber 
fiihrt  zu  Reizzustanden  im  erblindeton  Auge  und  moglicherweise  zu  sympathischer 
Erkrankung  des  anderen  Auges. 

In  einem  noch  sehfr  higen  Auge,  bei  durchsichtigen  Medien,  eine  Aderhaut- 
ablosung  mit  dem  Augen  uuegel  zu  sehen,  gehort  zu  den  Seltenheiten.  Die  abgeloste 
Aderhaut  stellt  sich  ai;  em  dunkler,  in  den  Glaskorper  vorragender  Buckel  dar. 
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auf  dessen  glatter  Oberflache  man  zuweilen  durch  die  Netzhaut  hindurch  die 
charakteristische  Gefassverzweigung  in  der  Aderhaut  erkennen  kann.  Derartige 
Ablosungen  konnen  durch  seroses  Exsudat  (besonders  nach  Extraction  von  Katarakten 
beobacktet),  durch  Blutungen  unter  die  Aderhaut  oder  durch  Entwicklung  eines 
Sarkoms  in  den  ausseren  Schichten  derselben  verursacht  werden.  Falle  der  ersten 
Art  konnen  spontan  durch  Wiederanlegung  der  Aderhaut  an  die  Sclera  heilen. 


Zerreisfniny  der  Aderhaut  (Ruptura  chorioideae).  Diese  entsteht  durch  die 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  (Contusion).  Unmittelbar  nach 
der  Verletzung  pflegt  das  in  den  Glaskorper  ausgetretene  Blut  den  klaren  Einblick 


Fig.  132. 

Ruptura  chorioideae.  Naci  V ecker.  Rechtes  Auge.  — Es  besteht  ein  grosser  und  vier 
kleine  Risse  in  der  unteren  halite  tier  Aderhaut.  Der  grosse  Riss  erscheint  als  ein  leiclit 
bogenfomiiges,  weisses  Band  ii.;t  zackigen,  etwas  pigmentirten  Randern.  Die  kleinen  Risse 
liegen  conceutrisch  mit  d cm  gros-en  Risse  zwischen  diesem  und  der  Papille.  Ueber  alle  ziehen 
die  Aetzhautgefiisse  unverandert  hiniiber. 


in  das  Augeninner^  ..a  verhindern.  Nach  Aufsaugung  des  Blutes  entdeckt  man  die 
Zerreissung  der  Aderhaut.,  welche  gewohnlich  in  der  Niihe  der  Papille.  und  zwar 
am  haufigsteii  an  der  iiusseren  Seite  derselben,  liegt.  Bald  ist  nur  ein.  bald  sind 
mehrere  Ri^so  vorhanden.  Bieselben  bilden  lange,  gelblich  weisse  Streifen.  indem 
die  Riindei  der  zenissenen  Aderhaut  auseinandergewichen  sind  und  die  weisse 
Sclera  durchsehen  lassen  (Fig.  132).  Die  Streifen  haben  zumeist  Bogenform,  mit  der 
CouCMvitiit  gegen  die  Papille  zu;  in  der  Mitte  sind  sie  am  breitesten  und  laufen 
iU  ipi^ze  Enden  aus.  Die  Rander  der  heilen  Streifen  sind  durch  Wucherung  des 
Pigmentes  in  unregelmassiger  Weise  schwarz  gefarbt.  Die  Netzhautgefasse  ziehen 
ohne  Veranderung  uber  die  Streifen  hiniiber,  ein  Beweis,  dass  die  Netzhaut  nicht 
mit  zerrissen  ist. 
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II.  Geschwiilste  der  Cliorioidea. 


§ 79.  Von  bosartigen  Geschwiilsten  kommt  in  der  Aderhaut  das 
Sarkom  vor,  das  in  den  meisten  Fallen  pigmentirt  ist  (Melanosarkom). 
Die  klinischen  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Aderhaut  darbietet, 
andern  sich  wahrend  der  Entwicklung  der  Geschwulst,  so  dass  man 
nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Krankheit  unterscheiden 
kann. 


Im  e r s t e n Stadium  ist  die  Geschwulst  noch  klein  und  verrath 
sich  nur  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  durcli  Abhebung 
der  Netzhaut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.  Der  Patient  bemerkt  eine 
Sehstorung  in  Form  eines  Defectes  im 
Gesichtsfelde,  welcher  dem  Sitze  der 
Geschwulst  entspricht.  Spater  wird  die 
Netzhautabhebung  total  (Fig.  133  N) 
und  damit  das  Auge,  welches  ausser- 
lich  noch  normal  aussieht,  vollstandig 
blind.  Bei  weiterem  Anwachsen  der  C 
Geschwulst  kommt  nun  ein  Zeitpunkt, 
wo  plotzlich  Spannungsvermehrung 
sich  einstellt.  Hiemit  tritt  das  Sar- 
kom in  das  Fig.  133. 


Sarkom  der  Chorioidea.  Nac\ 
Leber.  — Die  Geschwulst  G erhebt  sic  i 
aus  der  Chorioidea  C,  welche  liberal i 
der  Sclera  anliegt.  Dagegen  hat  sich 
die  Netzhaut  N durchwegs  ir  ^o.  m 
eines  faltigen  Trichters  von  de  • Ul  ter- 
lage  abgehoben.  Sie  steht  nui  noch 
hinten  init  der  Papille  unr1  v rne  langs 
der  Ora  serrata  O mit  dc  Cjorioidea 
in  Verbindan*. 


zweite  Stadium  seiner  Ent- 
wicklung,  das  der  Drucksteigerung. 

Das  Auge  zeigt  ausserlich  die  Er- . 
scheinungen  des  entziindlichen  Glau- 
koms  (§  82).  Es  besteht  starke  In- 
jection des  Augapfels,  die  Hornhaut 
ist  matt  und  triibe,  die  Kammer  seicht,  die  Iris  verfarbt,  die  Pupille  weit 
und  unbeweglich  und  die  Spannung  des  Auges  *u  den  Fingerdruck 
deutlich  erhoht.  Bei  hinreichender  Reinheit  der  Medien  kann  man 
hinter  der  Pupille  in  der  Tiefe  den  grauen  Reflex  der  abgehobenen 
Netzhaut  sehen.  Spater  triibt  sich  die  Dinse,  so  dass  das  Bild  des 
Glaucoma  absolutum  mit  Cataracta  gl  aucumatosa  entsteht.  — Yon  dem 
Zeitpunkte  an,  wo  die  Erschemungen  des  entziindlichen  Glaukoms 
sich  einstellen,  leidet  der  Patient  an  Schmerzen;  sehr  haufig  wird  er 
erst  durch  diese  auf  sein  Leiden  iiberhaupt  aufmerksam  gemacht.  — 
Da  das  Bild  des  erkrankten  A ages  vollstandig  dem  Symptomencomplexe 
des  entziindlichen  Glaukoms  entspricht,  so  ist  in  diesem  Stadium  die 
richtige  Diagnose  schwer  oder  gar  nicht  zu  machen. 


t 


398 


Das  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervorwucherns  der 
Geschwulst  nach  aussen.  Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  durch- 
bricht.  Im  ersten  Falle  sieht  man  im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
harte  Buckel  entstehen  und  kann  die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwulst  zuerst  nach  hinten  durch  die  Sclera  hervor- 
wachst,  so  sind  die  Geschwulstknoten  nicht  sichtbar  und  verrathen 
sich  erst  spater  durch  die  allmalig  zunehmende  Yortreibung  des  Aug- 
apfels  — Exophthalmus.  Sobald  die  Geschwulst  die  Augenhiillen  in 
geniigender  Ausdehnung  durchbrochen  hat,  pflegen  die  Schmerzen  nach- 
zulassen,  da  die  starke  Spannung  im  Bulbus  nun  aufhort.  Dafur 
wachsen  aber  die  extraocularen  Geschwulstmassen,  befreit  von  dem 
auf  ihnen  lastenden  intraocularen  Drucke,  um  so  rascher  heran. 
Zuerst  wird  die  Augenhohle  ganz  von  der  Geschwulst  erfiillt,  spater 
ragt  die  letztere  apfelgross  oder  faustgross  aus  der  Orbita  heraus.  Yon 
der  Augenhohle  greift  die  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Theile, 
besonders  auf  das  Gehirn,  uber.  An  den  blossliegenden  StelPn  exulcerirt 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  haufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Generalisation  der  Ge- 
schwulst, indem  metastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen,  am 
haufigsten  in  der  Leber,  auftreten. 

Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  hat, 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  q.  s zwieite  Stadium  dauert 
lange,  wahrend  spater  das  Wachsthun  acr  Geschwulst  immer  rascher 
wird.  Der  Kranke  geht  entweder  an  E^s'diopfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Gxunde,  oder  erliegt  der  Ausbreitung 
derselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren  Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhautsarkoms  ist  fur  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungtinetig,  wenn  das  Auge  nicht  friihzeitig  entfernt 
wird.  Aber  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  vollkommen 
gunstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst  auf  jeden 
Fall  verloren  ist,  konnen  auch  nach  Entfernung  des  Auges  sowohl  locale 
Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten.  Die  Keime  zu 
denselben  wareu  eben  schon  frliher  ausgestreut,  wenn  sie  auch  zur  Zeit, 
als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um  nachgewiesen  werden 
zu  koirnen.  Das  Sarkom  der  Aderhaut  ist  daher  als  eine  der  bosartigsten 
Krankheiten  anzusehen,  welche  in  sehr  vielen  Fallen  mit  dem  Tode 
endigb.  — Die  Sarkome  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  verhalten  sich 
in  Bezug  auf  den  Yerlauf  und  den  Ausgang  ebenso  wie  die  Sarkome 
der  Aderhaut. 
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Das  Sarkom  der  Chorioidea  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  findet 
sich  am  haufigsten  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebensjahre ; im  Kindes- 
alter  kommt  es  nur  ausserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidnng  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut  ausgehen,  zum  Theile  ahnliche  Symptome  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausschliesslich  im  Ivindesalter  vorkommen.  Eine  bosartige 
Nenbildnng,  die  sich  im  Bulbus  entwickelt,  wird  daher  bei  einem  Kinde 
mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem  Erwachsenen 
als  ein  Sarkom  angesehen  werden  mtissen. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Augapfel  selbst  beschrankt  ist,  in  der  Enucleation,  welche  man  so  fruh 
als  moglich  vollziehen  soli.  Man  schneide  dabei  den  Sehnerven  moglichst 
weit  liinten  ab,  fur  den  Fall,  als  die  Degeneration  schon  auf  denselben 
ubergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits  liber  den  Bulbus 
hinausgewuchert  hat,  muss  alles  Krankhafte  nach  chirurgischen  Regeln 
entfernt  werden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem  Falle  die  Exenteratio 
orbitae,  d.  h.  die  Entfernung  des  ganzen  Inhaltes  der  Augenhohle  sammt 
dem  Perioste. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  bestehen  entweder  aus  Rundzellen  oder  aus 
Spindelzellen.  oder  sie  sind  aus  beiden  Zellenarten  gemischte  Geschwiilste.  Sie  sind 
fast  immer  pigmentirt  (Melanosarkome) ; nicht  pigmentirte  Sarkome  (Leukosarkome) 
der  Aderhaut  gehoren  zu  den  Seltenheiten.  Sehr  oft  enthalten  sie  viele  und  weite 
Blutgefasse.  Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  ausseren  Schichten  der  AderhaiA 
(Schichte  der  grossen  und  mittleren  Gefasse)  und  wachsen  nach  innen  gege  l de  i 
Glaskorperraum  hin.  indem  sie  die  Netzhaut  vor  sich  herdrangen.  Anfirgs  hcgt 
die  Netzhaut  uberall  der  Oberflache  der  Geschwulst  an.  so  dass  mar  mit.  dem 
Augenspiegel  eine  scharf  umschriebene.  buckelformige  Netzhautabheburg  findet. 
unter  welcher  man  den  Tumor  an  seiner  Farbe  sowie  an  seinen  Gef  iss  en  erkennen 
kann.  Jn  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  des  Sarkoms  leicht  zu  sleli  'U.  Spilter  aber 
kommt  es  in  Folge  der  durcli  den  Tumor  hervorgerufener  Circuit tionsstorung  in 
der  Aderhaut  zu  Ansammlung  von  Fltissigkeit  zwischen  diesor  und  der  Netzhaut. 
Die  letztere  wird  dadurch  in  grosserem  Umfange  ahgel  ob  m.  als  der  Geschw'ulst 
entspricht.  und  lasst  diese  nicht  rnehr  hindurchsehe  i ; t ndlicli  wird  die  Netzhaut- 
abhebung  total  (Fig.  133).  In  diesem  Stadium  ist,  da  die  Netzhautabhebung  das 
charakteristische  Aussehen  verloren  hat.  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu 
machen;  nur  wenn  man  die  Buckel  der  vorg  itrieuenen  Netzhaut  ganz  innig  an  die 
hintere  Flache  der  Linse  angepresst  findet  w;e  dies  oft  der  Fall  ist.  kann  man  mit 
Recht  ein  Sarkom  vermuthen.  Einen  w oilman  Anhaltspunkt  gewahrt  die  Spannung 
des  Auges:  diese  pflegt  bei  einfach  sere  "ex  Netzhautabhebung  friihzeitig  vermindert  zu 
sein,  wiihrend  sie  bei  Abhebung  dorch  eine  Geschwulst  anfangs  normal  und  spater 
vermehrt  ist  (v.  Graefe).  Fur  Sai.'om  spricht  auch,  wenn  man  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  hin  die  vor J eren  Ciliarvenen  auffallig  erweitert  findet.  Dieselben 
verrathen  dadurch  den  Sitz  des  Sarkoms  in  der  Aderhaut,  welches  in  dem  be- 
treffenden  Bezirke  das  Bint  des  vorderen  Uvealabschnittes  verhindert,  durch  die 
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Wirbelvenen  abzufliessen.  so  dass  es  seinen  Weg  durcb  die  vorderen  Ciliarvenen 
nehmen  muss.  — Endlich  erreicht  die  Drucksteigerung  einen  solchen  Grad,  dass 
sie  den  Symptomeneomplex  des  entzundlichen  Glaukoms  herbeifuhrt.  Wenn  die 
Netzhautabhebung  nicht  schon  total  war.  so  wird  sie  es  jetzt,  und  das  Auge  er- 
blindet  ganzlich.  Der  Zeitpunkt,  in  welcbem  es  zuin  glaukomatosen  Anfalle  kommt. 
hangt  nicht  unmittelbar  von  der  Grosse  der  intraocularen  Gescliwulst  ab.  Nicht 
dadurch,  dass  die  Gescliwulst  einen  gewissen  Raum  im  Augeninnern  einnimmt. 
entsteht  die  Drucksteigerung,  denn  dieses  Raumerforderniss  wird  durch  entsprechende 
Abnahme  des  Glaskorpers  ausgeglichen.  Die  Drucksteigerung  hat  vielmehr  ihren 
Grund  in  der  Stauung,  welche  die  Geschwulst  in  den  Yenen  der  Aderhaut  hervor- 
ruft,  wodurch  vermehrte  Transsudation  von  Fliissigkeit  in  das  Augeninnere  statt- 
findet.  Man  sieht  daher  Drucksteigerung  oft  bei  ganz  kleinen  Geschwiilsten  sicli 
einstellen,  wahrend  ein  andermal  die  Geschwulst  schon  einen  grossen  Theil  des 
Augeninnern  erfullt,  ohne  glaukomatose  Erscheinungen  hervorzurufen.  1st  der 
glaukomatose  Anfall  eingetreten,  so  sieht  das  Auge  wie  ein  an  primarem 
Glaukom  erblindetes  aus  und  die  Diagnose  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
Man  wird  ein  Sarkom  vermuthen,  wenn  der  Patient  angibt,  dass  das  Auge  schon 
vor  dem  Ausbruche  der  Entzundung  ganzlich  erblindet  war,  denn  bei  primarem 
Glaukom  pflegt  die  Erblindung  dem  Anfalle  nicht  voranzugehen,  sondern  nach- 
zufolgen.  Auch  untersuche  man  das  zweite  Auge;  wenn  ein  Auge  ai  primarem 
Glaukom  vollstandig  erblindet  ist,  so  wird  man  das  zweite  Auge  stlten  noch  ganz 
normal  finden. 

In  seltenen  Fallen  zeigt  das  zweite.  entziindliche  Stadium  der  Gesclnvulst- 
bildung  nicht  die  Symptome  des  Glaukoms,  sondern  die  ei  \ei  heftigen  plastischen 
Iridocyclitis.  In  Folge  derselben  wird  das  Auge  weicher  uni  schrumpft,  soweit  es 
der  darin  enthaltene  Tumor  zulasst.  Das  Wachsthum  desselben  wird  dadurch 
fur  liingere  Zeit  aufgehalten,  was  aber  nicht  hindcrt,  dass  indessen  Metastasen 
entstehen. 

Die  Durchwucherung  nach  aussen  zeigc  sich,  be  vor  noch  die  Geschwulst  das 
ganze  Bulbusinnere  erfullt  hat.  Sie  geschieh  in  der  Weise,  dass  die  Geschwulst- 
zellen  langsam  die  Sclera  durchwachse^  wobei  sie  gewohnlich  praformirten  Wegen 
folgen.  Man  findet  daher,  dass  die  G ^schwulst  entlang  dem  Opticus  und  seinen 
Scheiden  hervorwachst  oder  das<?  sio  die  Durchtrittsstellen  der  vorderen  oder 
hinteren  Ciliargefasse  oder  dei  Y 'rfelvenen  beniitzt.  — Die  Metastasen  in  entfernten 
Organen  entstehen  auf  dem  der  Embolie.  Der  Blutstrom  lost  Zellen  von  der 

Geschwulst  los  und  entfuhi^  ?ie  in  andere  Korpertheile,  wo  sie  zu  selbststandigen 
Geschwiilsten  sich  entvockeln.  Die  localen  Recidiven  sind  kaum  zu  furchten,  wenn 
zur  Zeit  der  Operation  die  Neubildung  noch  auf  den  Bulbus  beschrankt  war.  Da- 
gegen  entstehen  LTeT<mtasen  auch  in  Fallen,  wo  sehr  friihzeitig  enucleirt  wurde; 
sie  bleiben  zue:  st  mbemerkt  und  fiihren  zuweilen  erst  nach  Jahren  den  Tod  des 
Kranken  he.  bex 

\on  o.'imaren  Geschwiilsten  der  Aderhaut  sind  noch  einige  Fiille  von  caver- 
nosem  A.'gxom,  Endotheliom  und  Peritheliom  bekannt  geworden.  Es  kommen  auch. 
gle;cLfalls  als  grosse  Seltenheiten,  Carcinome  und  Adenome  in  der  Aderhaut  vor, 
;eckch  nur  als  secundare  Geschwiilste,  als  Metastasen  nach  Carcinom  in  anderen 
Oiganen  (besonders  in  der  Brustdriise). 
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Tuberculose  der  Cbonoidea.  In  der  Aderhaut  kommt  die  Tuberculose,  gleich- 
wie  in  der  Iris,  unter  den  beiden  Formen  der  disseminirten  und  der  solitaren 
Knoten  vor.  Die  Diagnose  derselben  wird  mit  dem  Augenspiegel  gemacht. 

a)  Die  disseminirte  oder  miliare  Tuberculose  der  Aderhaut  wurde  zuerst 
von  Jager  beschrieben.  Man  sieht  im  Augenhintergrunde  kleine,  undeutlich  be- 
grenzte  Flecken  von  gelber  oder  blassrothlicher  Farbe.  Dieselben  vergrossern  sich 
schon  bei  kurzer  Beobachtungsdauer  — binnen  wenigen  Tagen  — , ohne  jedoch  mehr 
als  hochstens  den  dritten  Theil  der  Papille  an  Grosse  zu  erreichen ; gleichzeitig 
konnen  neue  Flecken  im  Augenhintergrunde  auftreten.  Hiedurch  unterscheidet  sich 
die  Krankheit  von  chorioiditischen  Entziindungsherden,  welche  sich  nur  sehr  langsam 
verandern ; ausserdem  fehlen  den  Aderhauttuberkeln  die  bei  Chorioiditis  so  haufigen 
Pigmentveranderungen.  Die  Aderhauttuberkel  nehmen  hauptsachlich  den  hinteren 
Abschnitt  des  Augenhintergrundes  ein.  Gewohnlich  sind  sie  nur  in  geringer  Zahl 
vorhanden.  doch  kann  man  zuweilen  auch  20 — 30  derselben  in  einem  Auge  zahlen. 
Die  anatomische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  ge- 
sehenen  Flecken  Knotchen  von  durchschnittlich  1 mm  Durchmesser  entsprechen, 
welche  die  typische  Structur  der  Tuberkelknoten  besitzen  (Manz). 

Die  miliare  Aderhauttuberculose  bildet  eine  Theilerscheinung  allgemeiner 
Miliartuberculose  (Cohnheim).  Sie  hat  wesentlich  diagnostisches  Interesse,  indem 
sie  in  zweifelhaften  Fallen  acuter  Miliartuberculose  dje  Diagnose  sicherstellen  hilft. 
Bei  der  chronischen  Tuberculose  der  Lunge,  des  Darmes  u.  s.  w.  wird  sie  gewohn- 
lich nicht  beobachtet. 

b)  Der  sol  it  are  oder  conglobirte  Tuberkel  der  Aderhaut  tritt  in  der  Form 
eines  Neugebildes  auf.  Man  sieht  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Aderhaut  eine 
grossere,  hell  gefarbte  Geschwulst;  fur  die  tuberculose  Natur  derselben  spricht. 
wenn  man  in  deren  Umgebung  kleinere,  helle  Flecken  (Tuberkelknotchen)  in  der  Ader- 
haut findet.  Die  Geschwulst  kann  spater  durch  die  Sclera  nach  aussen  wuchern.  wu 
dann  zerfallt.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigt.  dass  sie  aus  einer  grossen  Zal  1 
kleiner  miliarer  Knotchen  besteht.  welche  zu  einer  grosseren  Geschwulst  co  duirten. 
In  der  Mitte  dieser  letzteren  besteht  Verkasung.  — Die  solitare  Form  der  Aderhaut 
tuberculose  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche  vorwiegend  jugendlmhe  individuen 
befallt.  Sie  verliiuft  chronisch  und  begleitet  die  chroi)ische  Tube/  ;u  ose  innerer 
Organe.  besonders  des  Gehirns.  Es  gibt  jedoch  auch  Falle.  wo  aussor  dem  tuber- 
culosen  Knoten  im  Auge  kein  Tuberkelherd  im  Organismus  klin  scl.  nachweisbar  ist. 

Die  Prognose  des  solitaren  Aderhauttuberkels  ist  schicclit,  indem  das  Auge 
auf  jeden  Fall  verloren  ist  und  in  den  meisten  Fallen  puch  das  Leben  durch 
Gegenwart  anderweitiger  tuberculoser  Erkrankungen  in  ( efalir  steht.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Enucleation  des  Auges,  welche  namentlich  fur  jene  Falle  angezeigt 
ist.  wo  der  Aderhauttuberkel  den  einzigen  tubeioumsen  Herd  zu  bilden  scheint.  Die 
Enucleation  hat  dann  vor  Allem  den  Zweck.  c er  W eiterverbreitung  des  tuberculosen 
Virus  entgegenzutreten. 

III.  Angeborene  Anomalien  der  Cborioidea. 

§ 80.  Coloboma  chorloideae.  Der  Augenspiegel  zeigt  nach  unten 
vom  Sehnerveneintritte  lin  rothen  Augenhintergrunde  eine  grosse,  hell- 
weisse  Flache  (Fig.  1 ? 4) . Dieselbe  entspricht  einem  umschriebenen 
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Defecte  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  in  dessen  Bereiche  die  Sclera 
blossliegt  und  daher  oplithalmoskopisch  als  weisse  Flache  sichtbar  wird. 
Das  Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  haufig  zusammen  mit  Kolobom 
der  Iris,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Oft 
sind  solche  Augen  kleiner  (Mikrophthalmus).  Es  kommen  selbst  erbsen- 
bis  hirsekorngrosse  Bulbi  vor,  welche  ganz  im  Hintergrunde  der  Orbita 
liegen  und  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  aufgefunden 


t 


C 


temporal 


nasal 


Fig.  134 

Kolobom  desSehnerven  und  der  Aderh  iu\  Kechtes  Auge  eines  14jahrigen  Madchens. 
Aufrechtes  Bild.  Nach  Caspar  und  Kruger.  — Di  T apille  erscheint  etwa  9mal  grosser  als  im 
normalen  Zustande  und  liegt  erheblicli  un'.c,  dem  Niveau  der  angrenzenden  Netzhaut.  Man 
kann  an  ihr  eine  obere  gelbliche  und  em ' ai  tere  graue  Halfte  unterscheiden.  Aus  ersterer 
entspringen  die  Centralgefasse,  welcby  bnormerweise  die  meisten  Hirer  Aeste  nach  oben 
schicken.  Die  untere  graue  Halfte  dei  Papille  zeigt  mehrere  helle,  leistenartige  Vorsprunge 
und  wenig  Blutgefasse;  dagegen  ' anchen  zahlreiche  Blutgefasse  an  ihrem  iiberhangenden 
Rande  auf  und  verlaufen  in  dc~  y<*4zhaut,  wobei  sie  dem  Aderhautkolobome  ausweiclien. 
Die  vergrosserte  Papille  ist  nach  'ben  durch  eine  schmale  atrophisclie  Sichel  begrenzt.  — 
Das  Aderhautkolobom  liegt  raci  unten  und  etwas  temporal wiirts  von  der  Papille.  Die  untere 
(vordere)  Grenze  dessel'.eu  i t,  n der  Zeichnung  nicht  mehr  dargestellt.  Das  Kolobom  ist 
von  hellweisser  Farbe.  charf  begrenzt  und  etwas  tiefer  als  der  angrenzeiule  Fundus  gelegen. 
Es  zeigt  spiirliehe  Blmgefasse,  sowie  stellenweise  eine  feinkornige  Pigmentirung. 


werden.  Es  lvn  i dadurch  Mangel  des  Auges  — Anophthalmus  — vor- 
getiluscht.  Ob  ein  wahrer  Anophthalmus  vorkommt,  d.  h.  ein  Zustand, 
wo  bei  corhandener  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudiment  des  Augapfels 
vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestellt. 

Das  Sehvermogen  leidet  bei  Coloboma  chorioideae  zunachst  da- 
durch,  dass  dem  Kolobom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
Ausserdem  phegt  aber  aucli  die  directe  Sehschiirfe  mangelhaft  zu  sein. 
weil  das  Auge  im  Ganzen  Storungen  in  seiner  Entwicklung  erfahren 
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hat.  Bei  den  hoheren  Graden  des  Mikrophthalrnus  ist  das  Sehvermogen 
auf  blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell  und  Dunkel  herabgesetzt. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea  ist  in  hohem  Grade  durch  Yererbung 
ubertragbar,  nicht  selten  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Miss- 
bildnngen  des  Korpers. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea  hat  entweder  die  Form  eines  Ovals,  dessen 
langere  Axe  ungefahr  dem  verticalen  Meridiane  entspricht.  oder  die  Form  eines 
stumpfen  Dreieckes,  dessen  Spitze  gegen  die  Papille  gerichtet  ist.  Der  periphere  Rand 
des  Koloboms  zeigt  nicht  selten  eine  spitz  auslaufende  Verlangerung  gegen  den  Ciliar- 
korper  hin.  Selbst  die  kleinsten  Kolobome  sind  viel  grosser  als  die  Sehnervenscheibe; 
die  grossen  Kolobome  aber  sind  so  ausgedehnt.  dass  man  ihren  vorderen  Rand  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann.  weil  er  zu  weit  nach  vorne  liegt.  Des- 
gleichen  konnen  sie  so  weit  nach  rrickwarts  reichen.  dass  sie  die  Papille  mit  in 
sich  begreifen.  Diese  letztere  pflegt  dann  in  ihrer  Form  und  ihrem  Aussehen  ver- 
andert  zu  sein.  zuweilen  so  sehr.  dass  man  nur  durch  den  Ursprung  der  Netz- 
hautgefiisse  andeutungsweise  die  Stelle  der  Papille  erkennt.  — Der  Rand  des 
Koloboms  ist  scharf  und  gewohnlich  von  Pigment  umsaumt.  Das  Kolobom  selbst 
ist  von  rein  weisser  oder  blaulich  weisser  Farbe  und  lasst  sowohl  einzelne  Pigment- 
flecken  als  auch  Gefasse  erkennen.  Die  Gefasse  sind  theils  solche,  welche  aus  der 
angrenzenden  Netzhaut  und  Aderhaut  stammen.  theils  gehoren  sie  der  Sclera  an. 
welche  im  Bereiche  des  Koloboms  blossliegt,  zum  Theile  endlich  sieht  man  sie  im 
Kolobome  selbst  entspringen.  Letztere  sind  als  hintere  Ciliargefasse  anzusehen. 
Die  Gefasse  der  Netzhaut  zeigen  in  solchen  Augen  oft  einen  unregelmassigen  Ver- 
lauf , nicht  selten  sieht  es  aus.  als  ob  sie  dem  Kolobome  auswichen,  indem  sie, 

anstatt  auf  dasselbe  hinuberzutreten,  dessen  Randern  entlang  laufen.  

Flache  des  Koloboms  li$gt  tiefer  als  der  iibrige  Augenhintergrund  und  zeic  t ofi 
selbst  wieder  grubige  Vertiefungen  oder  vorspringende  Leisten,  wie  man  tLeils  aus 

den  Biegungen  der  Gefasse,  theils  aus  der  parallaktischen  Verschiebung  entnimmt. 

In  den  mit  Chorioidealkolobom  behafteten  Augen  entwickelt  sich  haufig  Katarakt. 
und  zwar  in  der  Regel  eine  complicirte.  nicht  operirbare  Form.  AYcnn  ich  nach 
einem  Fall  urtheilen  darf.  dessen  Yerlauf  ich  selbst  beobachtet  habv  kommt  die- 
selbe  auf  folgende  Weise  zu  Stande.  Die  Netzhaut.  welche  nit  a «:n  Rande  des 
Koloboms  verwachsen  ist.  erfahrt  bier  eine  Zerrung.  ahnlich  w;e  dies  der  Fall  ist, 
wenn  die  Netzhaut  an  eine  Scleralnarbe  angewaclisen  i«t  sie'ie  Seite  272).  In  Folge 
der  Zerrung  entsteht  Abhebung  der  Netzhaut,  und  zwa-  zuerst  am  Rande  des 
Koloboms.  spiiter  aber  in  der  ganzen  Ausdehnung.  Die  Tx-ubung  der  Linse  ist  dann 
nur  als  die  gewohnliche  Folge  der  totalen  Netzha.itabhebung  anzusehen. 

In  seltenen  Fallen  sind  grosse,  weisse,  vertiefte  Flachen  nicht  nach  unten, 
sondern  nach  aussen  vom  Sehnerven,  in  dn  G.gend  des  gelben  Fleckes  gesehen 
worden.  Man  hat  dieselben  ebenfalls  als  ai.geborene  Missbildungen  — Kolobome 
der  Macula  — aufgefasst. 

Kolobombildung  kommt  aucl  im  Sehnerven  vor.  Man  findet  entweder  im 
unteren  Theile  desselben  eine  grubi Vertiefung  oder  es  ist  die  ganze  Sehnerven- 
scheibe auf  das  Mehrfache  vergrosjert,  vertieft  und  die  aus  ihr  hervortretenden 
Gefasse  wie  auseinander  ger,oJen  (Fig.  134).  Die  Kolobome  der  Sehnervenscheibe 
werden  entweder  allein  cum*  zusammen  mit  Kolobomen  der  Aderhaut  angetroffen. 
Die  angeborenen  Sicheli  nach  abwarts.  welche  gewohnlich  mit  angeborener  Ambly- 
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opie  einhergehen  (siehe  Seite  388  und  Fig.  131),  ddrften  ebenfalls  als  rudimentare 
Kolobome  aufzufassen  sein. 

Die  anatom  ischeUntersuchung  eines  mit  Aderhautkolobom  versehenen 
Auges  zeigt  schon  ausserlich  eine  nach  unten  vom  Sehnerven  gelegene  Vorwolbung 
der  Sclera,  die  von  Ammon  zuerst  beschriebene  Scleralprotuberanz  (siehe  Seite  277). 
Dieser  entspricht  in  den  inneren  Augenhauten  das  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare 
Kolobom  (Fig.  135).  Die  mikroskopische  Untersuchung  lasst  innerhalb  desselben 
zumeist  nur  ein  diinnes,  aus  Bindegewebe  bestehendes  Hautchen  als  Rest  der  mit 
einander  verschmolzenen  Aderhaut  nnd  Netzhaut  erkennen.  — Die  Entstehung  des 
Koloboms  ist  auf  die  fotale  Augenspalte  zuriickzufuhren.  Dieselbe  besteht  an  der 

unteren  Seite  der  secundaren  Augen- 
blase, des  Augenbechers,  und  ist  dazu 
bestimmt.  das  Mesoderm  in  das  Innere 
des  Augenbechers  hineingelangen  zu 
lassen  (Fig.  101,  siehe  Seite  321).  Spiiter 
soil  sich  diese  Spalte  spurlos  wieder 
schliessen.  Erfolgt  aber  die  Schliessung 
in  unvollstiindiger  Weise,  so  entsteht  das 
Kolobom.  Die  Rander  der  Ne  zhautspalte 
verwachsen  dann  nicht  unmii  telbar  mit- 
einander,  sondern  werden  durch  ein 
diinnes  Zwischeugevvebe  miteinander 
verbunden.  In  ^olge  des  Offenbleibens 
der  Netzbai  tsj  aite  erleidet  aucli  die 
Anbildung  der  Aderhaut  an  der  Aussen- 
flache  der  Netzhaut  eine  Storung.  so 
dasrf  ar  der  Stelle  der  Spalte  sowohl 
die  Netzhaut  als  die  Aderhaut  fehlen, 
respective  durch  Bindegewebe  ersetzt 
sind.  Zuletzt  erfolgt  auch  die  Entwick- 
lung  der  Sclera  an  der  betreffenden 
Stelle  nicht  in  normaler  Weise;  sie  ist 
hier  dunn,  nachgiebig  und  baucht  sich 
unter  dem  intraocularen  Drucke  aus, 
wodurch  die  hintere  Scleralprotuberanz 
entsteht.  Der  urspriingliche  Sitz  des 
Koloboms  ist  also  in  der  Netzhaut 
mit  consecutiver  Ku^vicklungsstorung  in  der  angrenzenden  Aderhaut  und  Sclera.  — 
Die  fotale  Augmspalte  setzt  sich  auch  auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  spateren 
Sehnerven  als  Furche  fort.  Durch  unvollstandigen  Verschluss  dieser  letzteren  ent- 
stehen  Rv.  Kolobome  des  Sehnerven. 

Das  Kolobom  der  Iris  hangt  auch  mit  der  Augenspalte  zusammen.  Die 
Ir;s  entsteht  aus  dem  vorderen  Rande  der  secundaren  Augenblase  und  der  Ader- 
naitailage  zu  einer  Zeit,  wo  die  fotale  Augenspalte  schon  geschlossen  ist;  die 
Kis  hat  also  in  keinem  Stadium  ihrer  Entwicklung  eine  Spalte.  Wenn  aber  die 
Augenblase  und  das  sie  bedeckende  mesodermale  Gewebe  an  der  Stelle  der  Netz- 
hautspalte  eine  Storung  in  ihrer  Entwicklung  erfahren,  so  kann  sich  diese  auf  die 
Iris  ubertragen.  welche  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  in  normaler  Weise  hervor- 


Fig.  135. 

Untere  Halfte  eines  Auges  mit  ange- 
borenem  Kolobom  der  Iris,  des  Ciliar- 
korpers  und  der  Cliorioidea.  — An  der 
Iris,  deren  hintere  Flache  man  in  der  Zeich- 
nung  sieht,  erkennt  man  die  spitz  zulaufende 
Verlangerung  der  Pupille  bis  zum  unteren 
Ciliarrande.  An  der  entsprechenden  Stelle 
fehlen  die  Ciliarfortsatze : die  diese  Lucke 
zunachst  begrenzenden  Fortsatze  sind  hdher 
und  langer  als  die  ubrigen  und  schliessen, 
nach  ruckwarts  divergirend,  eine  dreieckige, 
sehr  dunkel  pigmentirte  Flache  ein.  Noch 
weiter  nach  ruckwarts  besteht  in  der  Wandur  g 
des  Augapfels  eine  tiefe  Aushohlung  von  ov,_  le: 
Form,  deren  Rander  scharf  und  zum  The  1 
iiberhangend  sind.  Auf  dem  Grunde  de  Aus- 
hohlung sieht  man  die  Sclera,  mr  oef.ecivt 
von  einem  ganz  dunnen,  durchsic^tijen  Haut- 
chen, in  welchem  mehrere  Gefa&.e  "erlaufen. 
Der  hintere  Pol  des  vom  Ac  erh  lutkolobom 
gebildeten  Ovals  ist  nach  der  Fow-a  centralis  f 
hin  geric.  tet. 
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wachst.  Dies  kann  auch  gescheken,  selbst  wenn  sich  die  Spalte  in  der  Netzhaut 
und  Aderhaut  vollstandig  geschlossen  hat.  so  dass  dann  ein  Iriskolobom  ohne 
gleichzeitiges  Aderhautkolobom  entsteht.  Fur  die  seltenen  Falle  von  angeborenen 
Kolobomen,  welcke  nicht  nach  unten.  sondern  nach  einer  anderen  Seite  liegen, 
kann  ein  Zusammenhang  mit  der  fotalen  Augenspalte  selbstverstandlick  nicht  an- 
genommen  werden.  Hier  handelt  es  sich  entweder  um  Entwicklungshemmung 
unbekannten  Ursprunges  oder  um  die  Resultate  fotaler  Entzundung. 

In  manchen  Fallen  von  Mikrophthalmus  (sowie  von  scheinbarem  Anoph- 
thalmus)  besteht  gleichzeitig  eine  Cyste  im  unteren  (ausserst  selten  im  oberen) 
Augenlide.  Dieselbe  ist  mit  seroser  Fliissigkeit  gefiillt,  schimmert  blaulich  durch 
die  Haut  des  Lides  hindurck  und  steht  in  der  Regel  durch  einen  Fortsatz  mit 
dem  rudimentaren  Bulbus  in  Yerbindung;  in  der  Wand  der  Blase  sind  haufig 
Elemente  der  Netzhaut  durch  das  Mikroskop  nachweisbar.  Arlt  erkliirt  diese  Falle 
aus  dem  unvollstandigen  Yerschlusse  der  Augenspalte.  Das  die  Spalte  verschliessende 
Zwischengewebe  baucht  sich  zu  einem  grosseren  Sacke  aus,  welcher  dem  Bulbus 
anhiingt,  wahrend  dieser  selbst  in  seiner  Entwicklung  zuriickbleibt.  Die  Verbindung 
zwischen  dem  Sacke  und  dem  Bulbus  verliingert  sich  spater  und  zieht  sich  dabei 
in  einen  dunnen  Strang  zusammen,  so  dass  man  endlich  eine  grosse  Blase  hat, 
an  welcher  mittelst  eines  langen  Stieles  der  Bulbus,  auf  Erbsengrosse  oder  nock 
weniger  reducirt,  hiingt.  In  anderen  Fallen  aber  kommt  die  Missbildung  dadurch 
zu  Stande,  dass  die  Augenblase  an  ihrer  unteren  S6ite  in  atypischer  Weise  in  das 
Orbitalgewebe  hineinwuchert  und  so  die  Cyste  bildet,  wobei  die  eigentliche  Bulbus- 
anlage  verkiimmert. 

Die  Erklarungen  fur  die  Entstehung  der  Kolobome  enthalten  noch  viel  Hypo- 
thetisches  und  Unaufgeklartes.  Auch  ist  man  noch  nicht  einig,  wodurch  eigentlich 
die  regelrechte  Schliessung  der  Augenspalte  verhindert  wird : die  Einen  glauben 
dass  dies  geschehe,  weil  das  durch  die  Augenspalte  eindringende  mesoderm mt, 
Gewebe  zu  lange  persistirt,  wahrend  Andere  behaupten,  dass  eine  Entzundang  i.- 
der  Gegend  der  Spalte  die  Schuld  daran  tragt.  Noch  weniger  wissen  wi~  fiber  die 
Entstehung  der  Kolobome  in  der  Macula  lutea. 

Der  Albinism  us  besteht  in  dem  Fehlen  des  physiologischeL  Pigmentes. 
Die  Albinos  haben  gelblichweisses,  flachsartiges  Iiaupthaar.  sowie  weisse  Augen- 
brauen  und  Wimpern.  Ihre  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  rothlich  dorch,  wahrend 
die  Pupille  lebhaft  roth  leuchtet.  Mit  dem  Augenspiegel  sieK  man  die  Blutgefasse 
der  Netzhaut  und  Aderhaut  in  voller  Deutlichkeit  auf  dem  last  weissen  Augen- 
hintergrunde  verlaufen.  von  welchem  sich  die  Papille  Irn'ch  ihre  dunkelgraurothe 
Farbe  abhebt  (Fig.  12).  Die  albinotischen  Augen  s'nd  Hoktsctieu  und  sehen  daher 
besser  in  der  Dammerung;  ihre  Sehscharfe  ist  steu'  herabgesetzt  und  immer  ist 
Nystagmus,  haufig  auch  hohere  Myopie  oder  Schmlen  vorhanden.  — Der  Albinismus 
ist  angeboren  und  oft  ererbt.  In  den  albinotischim  Augen  sind  die  pigmentfuhrenden 
Zellen  der  Uvea  und  der  Netzhaut  ebensc  \ ^nanden  wie  im  normalen  Auge,  nur 
enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gibt  Mle  TTebergange  vom  vollstandigen  Albinismus 
zur  normalen  Pigmentirung. 
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VII.  C a p i t e 1. 

Glaukom.  . 

Allgemeines. 

§ 81.  Das  Wesen  des  Glaukoms  liegt  in  der  Erhohung  des 
intraocularen  Druckes,  aus  welcher  sich  alle  iibrigen  wesent- 
lichen  Symptome  des  Glaukoms  ableiten  lassen  (v.  G r a e f e).  In  einer 
Reihe  von  Fallen  tritt  die  Drucksteigerung  ein,  ohne  dass  man  im 
Stande  ware,  in  einer  vorausgegangenen  Erkrankung  des  Auges  den 
Grund  hiefiir  nachzuweisen  — prim  ares  Glaukom.  In  anderen  Fallen 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung 
des  Auges  — secundares  Glaukom.  Das  primare  Glaukom  hat  also 
die  Drucksteigerung  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom,  aus  dem  die 
iibrigen  Erscheinungen  hervorgehen ; es  ist  das  eigentliche  Glaukom, 
das  Glaukom  schlechtweg.  Beim  Secundarglaukom  dagegen  ist  d!e  Druck- 
steigerung nur  eine  Consequenz  anderweitiger  pathologiscrei  Zustande, 
gleichsam  etwas  Accessorisches.  Das  Bild  des  Secundarglaukoms  ist 
daher  sehr  vielgestaltig,  entsprechend  den  verschiedcnen  Erkrankungen, 
welche  demselben  zu  Grunde  liegen.  Wahrend  d is  echte  oder  primare 
Glaukom  stets  beide  Augen,  wenn  aucli  nicht  gloichzeitig,  befallt,  bleibt 
das  secundare  Glaukom  auf  dasjenige  Auge  be  ^chrankt,  welches  eben 
durch  seine  Erkrankung  die  Veranlar  sung  zur  Drucksteigerung  ge- 
geben  hat. 

Die  Folgen  der  Drucksteigerung,  welche  bei  liingerer  Dauer  der- 
selben  unausbleiblich  eintreten,  sL>H  die  Excavation  des  Sehnerven  und 
die  Herabsetzung  und  schliesslich*  Vernichtung  des  Sehvermogens. 

Die^Excavation  Sehnerven  hat  ihren  Grund  in  dem  Zuruck- 
weichen  der  Lamina  cribrosa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theil  der 
Sclera,  welcher  an  de-  Ei  itrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge  liegt  und 
von  zahlreichen  Lochern  durchbohrt  ist,  die  fiir  den  Durchtritt  der  Seh- 
nervenbiindel  be^immt  sind  (Fig.  175  und  176).  Die  Lamina  cribrosa 
ist  derjenige  ihpil  der  fibrosen  Augenhulle  (Corneosclera),  welcher  am 
wenigsten  b ^stigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem  erhohten  Augen- 
drucke  nochgibt,  indem  er  sich  riickwarts  ausbaucht.  Damit  weichen 
aber  t uch  die  Sehnervenfasern,  welche  in  den  Liicken  der  Lamina  cribrosa 
& tec.- sen,  zuriick,  so  dass  die  Oberflache  des  Sehnervenkopfes  selbst  ein- 
sinxt  (Fig.  136  B,e).  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  ersclieint 
die  Papille  gegen  den  angrenzenden  Augenliintergrund  vertieft,  zuerst 
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nur  wenig,  spater  betrachtlich,  so  dass  die  Rander  der  Papille  steil, 
selbst  tiberhangend  abfallen.  Man  erkennt  dies  vornelimlich  an  der 
Biegung  oder  selbst  Knickung  der  Blutgefasse  an  jener  Stelle,  wo  sie 
aus  der  Netzhaut  iiber  den  Rand  der  Papille  in  die  Tiefe  sich  senken 
(Fig.  136^4.).  Ebenso  wie  die  Blutgefasse  erleiden  auch  die  Nervenbtindel 
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Fig.  136. 

G laukomatose  Excavation  des  Sehnerven.  Vergr.  14/1.  — (Vergl.  damit  den  nounalen 
Sehnerven  in  Fig.  10,  Seite  16.) 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  — Die  Papille  ist  voi:  tiaeni  scharfen, 
iiberhangenden  Rande  begrenzt,  an  welchem  die  Arterien  a und  die  Ven  jn  * der  Netzhaut 
mit  umgebogenen  Enden  aufzuhoren  scheinen.  line  Fortsetzung  auf  der'  e der  Excava- 

tion ist  namlich  oft  gegen  den  in  der  Netzhaut  liegenden  Theil  seitlich  et\;<*s  verschoben; 
uberdies  sind  die  Gefasse  innerhalb  der  Excavation  nur  verscht*  nnmen  zu  sehen.  In  der 
ausseren  Halfte  der  Excavation  bemerkt  man  die  grauen  Tiipfel  1 der  ^amina  cribrosa.  Die 
an  die  Papille  angrenzende  Zone  h des  Augenhintergrundes  ist.  e:  tfaj  bt  (Halo  glaucomatosus). 
K.  Langsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  — Der  ielbe  zcigt  eine  tiefe  Excavation  e, 
auf  deren  Grund  nur  noch  geringe  Reste  h des  atrophisehe.'  Set  nervenkopfes  zu  sehen  sind. 
Die  Centralgefiisse  c steigen  am  nasalen  Rande  der  Excavation  zur  Netzhaut  r hinauf,  an 
welcher  die  innerste  Schichte  (Faserschichte)  durch  itrophie  bedeutend  verschmalert  ist. 
oh  Chorioidea,  s Sclera.  Das  Volumen  des  Sehnervcnbtarimes  hat  durch  die  Atrophie  der 
Nervenbundel  n bedeutend  abgenommen.  In  Folge  hat  sich  der  Zwischenraum  zwischen 

den  Scheiden  des  Sehnerven,  der  Pialscheide  v,  d>r  i rachnoidealscheide  ar  und  der  Dural- 
scheide  d,  erweitert,  besondtrs  an  der  temporalen  Seite. 


& 
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eine  Biegung  oder  Knickung  am  Rande  der  Papille.  Diese  Knickung 
zusammen  mit  dem  hohen  Biucke,  unter  welchem  die  Nervenfasern  im 
Augeninnern  stehen,  bringt  iicse  zur  Atrophie.  Wir  sehen  deshalb  in 
den  spateren  Stadien  die  Papille  nicht  bios  vertieft,  sondern  auch  ab- 
geblasst,  von  blauli  ± weisser  Farbe,  indem  die  Nervenfasern  zu  Grunde 
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gegangen  sind  und  die  hellweisse  Lamina  cribrosa  blossliegt.  Die  Atrophie 
der  Sehnervenfasern  ist  auch  die  wichtigste  Ursache  der  A b n a h m e 
des  Sehvermogens,  welche  die  Drucksteigerung  begleitet.  Es  leidet 
sowohl  das  directe  als  das  indirecte  Sehvermogen.  Ersteres  aussert  sich 
durcli  die  allmalige  Yerminderung  der  centralen  Sehscharfe,  letzteres  durch 
die  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes.  Dieselbe  beginnt  in  der  Mehrzahl 
der  Fiille  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temporale  Seite  der  Netzhaut 
zuerst  unempfindlich  wird.  Zuletzt  tritt  vollstandige  Erblindung  ein. 

Das  primare  Glaukom  ist  eine  kaufige  Krankheit.  welche  ungefakr  l°/0  aller 
Augenkrankheiten  ausmacht.  Die  genaue  Kenntniss  derselben  ist  fiir  den  praktischen 
Arzt  besonders  deshalb  von  der  grossten  Wichtigkeit,  weil  kier  ein  rasches  und 
richtiges  therapeutisches  Eingreifen  Alles  retten.  eine  falsche  Diagnose  und  unrich- 
tige  Behandlung  dagegen  Alles  verderben  kann.  Leider  bekommt  man  nock  immer 
viele  Falle  von  Glaukom  zu  seken,  welcke  von  den  praktiscken  Aerzten  nickt  ricktig 
erkannt  wurden  und  erst  zum  Augenarzt  kommen,  wenn  keine  Hilfe  mekr  moglick 
ist.  Fiille  von  entziindlichem  Glaukom  werden  oft  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  ver- 
weckselt  und  daker  mit  Atropin  bekandelt.  welckes  bei  Glaukom  ganz  besonders 
nachtheilig  wirkt.  Die  Fiille  von  einfachem  Glaukom.  welche  aussmlich  keine 
Entzundungsersckeinungen  darbieten.  werden  nickt  selten  als  begi  ncude  Katarakt 
angesehen  und  die  Patienten  auf  die  Reifung  derselben  vertrosiet.  so  dass  sie 
warten.  bis  es  zur  Iridektomie  zu  spat  ist. 

Das  Glaukom  ist  von  altersher  bekannt.  natiirlich  bio.-’  uas  entziindlicke.  da 
das  nichtentzundliche  nur  durcli  den  Augenspiegel  dhgr  osticirt  werden  kann. 
Dieses  wurde  daker  mit  den  anderen  Erblindungen,  welche  durck  Erkrankungen 
der  tiefen  Augenkiiute  kervorgerufen  werden  und  sick  -iusserlick  durck  Nickts  ver- 
rathen,  unter  dem  gemeinsckaftlichen  Namen  i m?  arose  zusammengeworfen.  Das 
entzundliche  Glaukom  brachte  man  meist  mit  Gicht  in  Zusammenhang  und  be- 
zeichnete  es  daker  als  Ophthalmia  arthri  ica , Erst  Mackenzie  und  besonders 
v.  Graefe  erkannten  die  Drucksteigerung  als  das  wichtigste  Symptom  des  Glaukoms. 
Heinrich  Muller,  ein  um  die  pathologiscke  Anatomie  des  Auges  kockverdienter 
Mann,  wies  zuerst  auf  anatomischpm  Wege  die  Druckexcavation  des  Seknerven  nack 
(1856);  bald  darauf  wurde  *ic  , ark  1m  ophthalmoskopischen  Bilde  von  Weber 
und  Forster  richtig  erkannt  Die  Heilung  des  Glaukoms  katte  schon  Mackenzie, 
ausgekend  von  der  Thatsacke  der  Drucksteigerung,  durck  wiederkolte  Punctionen 
der  Ilornkaut  herbeizu:uhr<  n versucht,  ohne  aber  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Dies  gelang  erst  v.  Graefe.  welcher  im  Jalire  1856  zuerst  die  Iridektomie  bei 
Glaukom  anwandtc  nachdem  er  dieselbe  bei  verschiedenen  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  wirksam  gefunden  katte.  Es  ist  dies  eine  der  folgenreicksten  Entdeckungen 
in  der  Aug<  nhcilkunde,  welcke  v.  Graefe  far  immer  zum  Ruhme  gereichen 
wird.  Men  bedenke,  dass  fruher  jedes  Glaukom  unaufhaltsam  zur  Erblindung  fiikrte 
und  dase  jotzt,  Dank  der  Iridektomie,  der  grosste  Theil  der  Glaukomkranken  gekeilt 
werdtn  kann.  Wie  viele  Tausende,  die  friilier  Jahr  fiir  Jalir  rettungslos  in  die  Nackt 
dei  Blindheit  versinken  mussten.  werden  jetzt  durcli  v.  Graefe’s  Entdeckung  dem 
Lickte  erkalten! 

In  Bezug  auf  die  Excavation  des  Seknerven  werden  drei  Arten  unter- 
schieden:  die  physiologische.  die  atropkiseke  und  die  glaukomatose  Excavation. 
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Die  physiologische  Excavation  (Fig.  137  .d)  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehnerven- 
biindel  nicht  erst  in  der  Ebene  der  Netzhaut.  sondern  sclion  weiter  riickwarts 
auseinander  weichen.  um  in  die  Netzhaut  umzubiegen;  die  Lamina  cribrosa  ist  dabei 
an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  Excavation  ist  stets  partiell,  d.  h.  sie 
nimmt,  auch  wenn  sie  sehr  gross  ist,  niemals  die  ganze  Papille  ein,  da  ja  zunachst 
dem  Rande  der  Papille  stets  ein  gewisser  Raum  von  den  Nervenfasern,  welche  in 
die  Netzhaut  iibertreten.  occupirt  werden  muss  (Seite  15,  Fig.  13.  14  und  Fig.  8,  9, 129). 
— Die  atrophische  Excavation  (Fig.  137  b)  ist  durch  den  Schwund  der  Sehnerven- 
fasern  bedingt.  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Lamina  cribrosa  sich  befinden; 
diese  selbst  bleibt  an  Ort  und  Stelle.  Die  atrophische  Excavation  ist  total,  d.  h. 
sie  erstreckt  sich  fiber  die  ganze  Papille,  bleibt  aber  immer  seicht;  sie  kann 
namlich  hochstens  so  lief  werden,  als  die  Lamina  cribrosa  hinter  dem  Niveau  der 
inneren  Netzhautoberflache  liegt.  Bei  der  atrophischen  Excavation  ist  die  Papille 
gleichzeitig  weiss  verfarbt  wegen  des  Schwundes  der  Nervenfasern.  Die  physiologische 


Fig.  137. 

Die  drei  Arten  der  Sehnervenexcavation.  Schematisch. 

A.  Physiologische  Excavation,  trichtorformig,  partiell,  Lamina  cribrosa  normal. 

Ii.  Atrophische  Excavation,  muldenfbrmig,  total,  Lamina  cribrosa  normal. 

C.  Glaukomatose  Excavation,  ampullenformig,  total,  Lamina  cr.  nach  hintcn  ausge>aucht. 


und  die  atrophische  Excavation  haben  gemeinschafdich.  dass  die  1 an  ina  cribrosa 
unverriickt  bleibt;  da  diese  den  Boden  der  Excavation  bildet,  ist  der  Tiefe  der- 
selben  eine  enge  Grenze  gesetzt.  — Die  glaukomatose  Excavation  (Fig.  137  C) 
unterscheidet  sich  von  den  vorhergehenden  vor  Allem  dadurch  dass  sie  durch  das 
Zuruckweichen  der  Lamina  cribrosa  entsteht;  sie  kann  des.ial ) eine  viel  bedeutendere 
Tiefe  erreichen.  Die  glaukomatose  Excavation  umf&sst  lie  ganze  Papille,  welche 
anfanglich  noch  die  rothliche  Farbung  der  gesumW  Papille  zeigt.  Spater  gehen  die 
Nervenbiindel  atrophisch  zu  Grunde.  so  dass  die  Papille  weiss  wird  und  auf  ihrem 
Grunde  die  blossli^gende  Lamina  cribrosa  se'ien  iasst.  Damit  ist  auch  eine  weitere 
Zunahme  der  Excavation  verbunden,  deren  tiefe  um  die  Dicke  des  zu  Grunde 
gegangenen  Sehnervenkopfes  vermehrf  wird. 

Die  ophthalmoskopischen  Unvu-s'dieidungsmerkmale  der  drei  Arten  von 
Excavation  sind  demnach  folgence:  eine  partielle  Excavation  ist  physiologisch, 
eine  totale  pathologisch,  entweder  c.trophisch  oder  glaukomatos.  Die  atrophische 
Excavation  ist  seicht  und  die  Papille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatose  Excavation 
kann  seicht  oder  tief  sein  je  nachdem  sie  kiirzere  oder  langere  Zeit  besteht.  Bei 
seichter  glaukomatose1'*  Ex  javation  findet  man  die  Papille  noch  gut  gefiirbt.  zum 
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Unterschiede  von  der  atrophischen  Excavation.  1st  die  Excavation  tief  und  total, 
so  kann  sie  nur  eine  glaukomatose  sein.  welche  Farbe  imraer  die  Papille  haben 
mag.  — In  praxi  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  einzelnen  Formen  der 
Excavation  zuweilen  sehr  schwierig. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatosen  Sehnervenexcavation 
zeigt  die  Papille  blasser,  in  vorgeschrittenen  Fallen  blaulich  oder  grdnlichweiss. 
Dem  Rande  entlang  sieht  man  einen  Schatten  laufen,  wiihrend  die  Mitte  der  Ex- 
cavation am  hellsten  gefarbt  ist.  Auf  dem  Grnnde  der  Excavation  erkennt  man 
die  grauen  Tiipfel  der  Lamina  cribrosa  (Fig.  136  M,  l).  Die  Gefasse  tauchen  nicht 
in  der  Mitte.  sondern  zumeist  nackst  dem  inneren  Rande  der  Papille  auf.  Dort. 
wo  sie  sich  liber  den  Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  hinaufbegeben,  zeigen  sie 
eine  Biegung,  bei  tiefer  Excavation  eine  Knickung.  Wenn  der  Rand  der  Excavation 
uberhangend  ist,  so  kann  das  aufsteigende  Stuck  des  Gefasses  hinter  demselben 
vollstiindig  verborgen  sein.  so  dass  die  von  der  Gefasspforte  herkommenden  Blut- 
gefasse  am  Rande  der  Papille  aufzuhoren  scheinen.  um  in  der  Netzhaut  an  einer 
anderen  Stelle  wieder  aufzutauchen.  Man  kann  den  Verlauf  der  Gefasse  nur  im 
umgekehrten  Bilde  in  seiner  ganzen  Ausdelinung  auf  einmal  deutlich  iiberblicken; 
im  aufrechten  Bilde  werden  die  Gefasse  auf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut 
niemals  gleichzeitig  scharf  gesehen.  da  sie  in  verschiedener  Tiefe  liegen  und  daher 
verschiedene  Refraction  besitzen.  Ist  man  fur  die  Gefasse  in  der  Netzhaut  ein- 
gestellt  (Fig.  136  A,  a und  r),  so  sieht  man  die  Gefasse  auf  dem  Grande  der  Ex- 
cavation (i*j)  ganz  blass  und  verschwommen  und  umgekehrt.  u'e  Gefasse  in  der 
Excavation  haben  im  Vergleiche  zu  denen  in  der  Netzhaut  eine  myopische  Refraction 
und  erfordern  deshalb  ein  entsprechend  starkes  Concavglas.  um  scharf  gesehen  zu 
werden.  Aus  der  Differenz  der  Refraction  zwischen  Rand  uni  Grand  der  Excavation 
kann  die  Tiefe  der  letzteren  bestimmt  werden  (siehr  Seite  31)  und  durch  wieder- 
holte  Messungen  dieser  Art  kann  man  constatiren,  ob  im  Laufe  der  Zeit  die  Tiefe 
der  Excavation  zu-  oder  abnimmt.  In  umgekeh.*tem  Bilde  verriith  sich  die  Niveau- 
differenz  nur  durch  die  parallaktische  Verse-.  <ebung  (Seite  32).  — Das  Kaliber  der 
Arterien  ist  verengert.  wiihrend  die  Vem  n stark  gefiillt  und  geschliingelt  sind; 
besonders  auf  dem  Grande  der  Excavation  liegt  zuweilen  ein  ganzes  Convolut 
von  venosen  Gefassschlingen.  Diese  Yer  mderungen  erkliiren  sich  leicht  aus  der 
Wirkung,  welche  der  erhohte  Druck  , uf  die  Gefasse  in  der  Gefasspforte  ausiibt. 
Derselbe  lasst  weniger  Blut  in  ciL  ViLerien  der  Netzhaut  eintreten  und  erschwert 
andererseits  den  Abfluss  des  Flutes  aus  den  Venen.  Die  ersteren  sind  daher  zu 
wenig,  die  letzteren  zu  Mark  gefiillt.  Sehr  hiiufig  beobachtet.  man  Puls  an  den 
Venen.  nicht  selten  auch  1 uls  an  den  Arterien  innerhalb  der  Papille  (Erkliirung 
desselben  siehe  Seif"  18).  Wenn  der  Arterienpuls  nicht  spontan  vorhanden  ist.  so 
lasst  er  sich  dock  durch  einen  ganz  leichten  Fingerdruck  auf  den  Bulbus  hervor- 
rufen.  ein  wicltig^s  Zeichen  for  Drucksteigerung  in  solchen  Fallen,  wo  dieselbe 
nicht  bedau<end  genug  ist,  um  durch  die  Betastung  des  Auges  sofort  in  unzweifel- 
hafter  We.’st,  erkannt  zu  werden.  — Bei  Linger  bestehender  glaukomatoser  Excavation 
findet  man  die  Papille  gewohnlicli  von  einem  weissen  oder  gelblicken  Hofe  um- 
gebeo.  welcher  der  Ausdruck  einer  Atrophie  der  Aderhaut  rings  um  die  Papille 
Li  — Halo  glaucomatosus  (Fig.  136  A.  h).  Der  ubrige  Augenhintergrund  zeigt  in 
spateren  Stadien  oft  das  getiifelte  Aussehen  (Fig.  130). 

Der  Zustand  des  Sehvermogens  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhaltnisse 
zur  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zuruckweichen  der  Lamina  cribrosa 
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als  solches,  welches  das  Sehen  beeintrachtigt,  sondern  die  dadurch  hervorgerufene 
Atrophie  der  Nervenfasern.  welche  aber  durchaus  nicht  immer  mit  der  Ausbildung 
der  Excavation  gleichen  Schritt  halt.  So  sieht  man  znweilen  Falle  mit  tiefer  Exca- 
vation und  doch  normaler  Sehscharfe  nnd  grossem  Gesichtsfelde.  Andererseits  kann 
durch  sehr  bedeutende  Drucksteigerung  — beim  Glaucoma  fulminans  — das  Seh- 
vermogen  durch  Lahmung  der  Sehnervenfasern  binnen  wenigen  Stunden  vollkommen 
erloschen.  ohne  dass  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  ware,  weil  die  Zeit  zur 
Ausbildung  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der  Beurtheilung  des 
Sehvermogens  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  das  Kaliber  der  Netzhaut- 
arterien.  als  an  die  Tiefe  der  Excavation  halten  miissen.  weil  sich  die  Atrophie 
der  Nervenfasern  vor  Allem  durch  Erblassen  der  Papille  kundgibt.  — Die  Ein- 
schriinkung  des  Gesichtsfeldes  beginnt  am  haufigsten  an  der  Nasenseite.  doch  findet 
man  nicht  selten  auch  andere  Formen  der  Gesichtsfeldbeschrankung.  So  kommt 
namentlich  beim  einfachen  Glaukom  oft  eine  concentrische  Einschrankung  vor, 
ferner  zuweilen  centrale.  paracentrale  oder  periphere  Skotome. 


I.  Primares  Glaukom. 

§ 82.  Das  primare  Glaukom,  auch  schlechtweg  Glaukom  genannt, 
tritt  unter  verschiedenen  Symptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plotzlich 
zu  betrachtlicher  Hohe  ansteigt,  so  werden  dadurch  entzlindliche  Er- 
scheinungen  hervorgerufen ; dagegen  fehlen  diese  in  jenen  Fallen,  wo 
sich  die  Drucksteigerung  allmalig  einstellt  und  in  niedrigen  Grenzen 
halt.  Man  unterscheidet  daher  eine  entzlindliche  und  eine  nicht  ent- 
ziindliche  Form  des  Glaukoms  — Glaucoma  inflammatorium  und 
Glaucoma  simplex. 


A.  Glaucoma  inflammatorium. 

Das  entzlindliche  Glaukom  nimmt  einen  typischen  Verlauf,  nament- 
lich in  den  acuten  Fallen  (Gl.  inflammatorium  acutum)  vilche  daher 
zuerst  geschildert  werden  sollen.  Man  unterscheidei  ini  Yerlaufe  des 
entziindlichen  Glaukoms  folgende  Stadien : 

1.  Stadium  prodromorum.  Das  Piodromalstadium,  welches 
in  den  meisten  Fallen  dem  entziindlichen  Anfalle  vorausgeht,  ist  vor 
Allem  durch  Anfalle  von  Nebelsehen  — Obscurationen  — charakterisirt. 
Der  Patient  gibt  an,  dass  er  wahrerd  rkeser  Anfalle  schlechter  sehe, 
wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Rauch  ihm  die 
Gegenstande  verhiille.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  Licht,  so  sieht  er 
um  dasselbe  einen  Ring  in  den  Farben  des  Regenbogens.  Wahrend  des 
Anfalles  besteht  haufig  das  Gofiihl  von  Druck  im  Auge  oder  dumpfer 
Kopfschmerz  in  der  Stirne.  Der  Arzt  findet,  wenn  er  wahrend  eines 
solchen  Anfalles  das  Ajge  untersucht,  die  Hornhaut  leicht  matt  und 
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diffus  trub,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Triibung  ist  in  der  Mitte  am 
starksten,  in  der  Peripherie  am  geringsten  und  stort  gerade  wegen  ihrer 
Gleichmassigkeit  das  Sehvermogen  sehr  erheblich.  Sie  bedingt  auch  das 
Erscheinen  der  farbigen  Ringe  um  die  Lichtflamme,  wie  man  es  z.  B. 
aucli  sehen  kann,  wenn  man  an  einem  nebligen  Winterabende  durch 
die  von  Frost  beschlagenen  Fensterscheiben  nach  den  Gasfiammen  auf 
der  Strasse  blickt.  Die  Kammer  ist  etwas  seichter  durch  Yorrticken  der 
Iris ; die  Pupille  ist  weiter  und  reagirt  trage ; die  Spannung  des  Auges 
ist  deutlich  erhoht.  Oft  ist  auch  leichte  Ciliarinjection  vorhanden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  gewohnlich  mehrere  Stunden,  worauf 
das  Auge  wieder  vollstandig  zur  Norm  zuriickkehrt,  sowohl  in  Bezug 
auf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Function.  Die  Anfalle  treten 
zuerst  in  grosseren  Intervallen  (von  Wochen  oder  Monaten)  auf;  spater 
werden  sie  immer  hiiufiger.  Oft  lassen  sich  bestimmte  Yeranlassungen 
dafiir  nachweisen,  wie  reichliche  Mahlzeiten,  spates  zu  Bette  gehen, 
Gemuthsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.  In 
vielen  Fallen  kehren  sie  auch  ohne  Yeranlassung  period1' sch  wieder, 
selbst  jeden  Tag,  so  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sJit  des  Morgens 
stets  im  Nebel  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klai  oder  umgekehrt. 
Wenn  die  Anfalle  des  Abends  kommen,  so  hore  i sie  stets  mit  dem 
Einschlafen  auf;  auch  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pausen  zwischen  den  Frodromalanfallen  ist  das  Seh- 
vermogen des  Auges  normal,  doch  klagt  uer  Patient,  dass  er,  um  in 
der  Nahe  zu  sehen,  zu  immer  starkeren  Glasern  greifen  musse  — 
rasche  Zunahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Accommodations- 
vermogens  (siehe  § 141). 

Das  Prodromalstadium  hat  oald  nur  die  Dauer  von  einigen  Wochen, 
bald  zieht  es  sich  durci.  Monate  und  selbst  durch  Jahre  hin.  In  letz- 
terem  Falle  erleid^  da:  Auge  allmalig  definitive  Yeranderungen,  so 
dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Anfallen  nicht  mehr 
normal  ist.  Das  Auge  bekommt  ausserlich  den  Habitus  glaucomatosus 
und  ebenso  budet  sich  in  Folge  der  oft  wiederkehrenden  Drucksteigerung 
eine  Excavation  aus.  Dementsprechend  ist  auch  das  Sehvermogen  selbst 
in  der  anlallsfreien  Zeit  nicht  mehr  vollkommen.  Man  kann  dann  eigent- 
lich  nicht  mehr  von  Prodromalstadium  sprechen,  sondern  von  Glaucoma 
inflammatorium  chronicum,  in  welches  die  prodromalen  Erscheinungen 
oiim  scharfe  Grenze  ubergegangen  sind. 

2.  Das  zweite  Stadium  ist  dasjenige  des  Glaucoma  evolutum, 
welches  durch  den  acute  n Glauko  man  fall  eingeleitet  wird.  Der- 
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selbe  tritt  plotzlich  ein,  nachdem  das  Prod  romalstadium  Linger  oder 
kiirzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acuten  Anfalle  ist  — falls 
iiberhaupt  eine  solche  aufgefunden  werden  kann  — gleich  denjenigen, 
welclie  die  Prodromalanfalle  auslosen.  Yor  Allem  sind  Stauungen  im 
Venensysteme,  besonders  durch  Schwachung  der  Herzthatigkeit,  hier  zu 
nennen,  ferner  Gemiithsbewegungen,  namentlich  deprimirender  Art,  end- 
licli  auch  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag  ein 
Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  Glaukomanfall 
hervorzurufen. 

Der  acute  Anfall  kiindigt  sich  durch  heftige  Schmerzen  an,  welche 
vom  Auge  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  nus- 
strahlen.  Der  Patient  klagt  liber  Schmerzen  im  Kopfe,  in  den  Ohren, 
in  den  Zahnen,  welche  eine  unertragliche  Hohe  erreichen  konnen.  Sie 
benehmen  ihm  Appetit  und  Schlaf;  nicht  selten  stellt  sich  auch  Er- 
brechen  und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  sinkt  auch 
das  Sehvermogen  rasch,  so  dass  nur  mehr  grossere  Gegenstande  — 
z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte  Hand  — erkannt  werden. 
Das  Gesichtsfeld  ist  meist  von  der  Nasenseite  her  stark  eingeschrankt. 
Die  objective  Untersuchung  zeigt  uns  die  Erscheinungen  einer  heftigen 
ausseren  Entziindung:  Oedem  der  Lider,  Oedem,  selbst  Chemosis  der 
Bindehaut,  welche  stark  injicirt  ist.  Die  Injection  hat,  entsprechend 
ihrem  vorwiegend  venosen  Charakter,  eine  diisterrothe  Farbe.  Die  Horn- 
haut  ist  gestichelt,  stark  rauchig  getrubt  und  gegen  Beriihrung  wenig 
oder  gar  nicht  empfindlich.  Die  Ivammer  ist  seichter,  die  Iris  ^'ertarbt 
und  verschmalert.  In  Folge  dessen  ist  die  Pupille  weiter ; se  lr  oft  ist 
sie  auch  oval  oder  excentrisch  gelegen,  wenn  die  Verschmalerung  der 
Iris  an  einzelnen  Stellen  — am  haufigsten  nach  oben  — besonders 
stark  ist.  'Die  Reaction  der  Iris  ist  verloren  gegangen.  Aus  der  Pupille 
erhalt  man  einen  graugriinen  Reflex*).  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ist  wegen  der  starken  Triibung  der  Hornhaut  unmoglich.  Die 
Spannung  des  Auges  ist  betrachtlich  erhoht. 

Man  sieht,  dass  die  Symptome  des  a^uren  Anfalles  dieselben  sind, 
wie  sie  dem  Prodromalanfalle  zukommen,  iiur  dass  sie  viel  starker  aus- 
gepragt  sind  und  von  entziindlichen  Erscheinungen  (Injection,  Oedem 
der  Lider  und  der  Bindehaut,  Schmerzen)  begleitet  werden.  Man  kann 
daher  die  Prodromalanfalle  gleichsam  als  abortive  Glaukomanfalle  be- 

*)  Daher  der  Name  rgr.  ne:  Staar“.  Auf  griechisch  heisst  meergriin 
woher  Glaukom.  Uebriger.o  ist  dieser  Reflex  durchaus  nicht  charakteristisch  fiir 
Glaukom.  Er  findet  sich  l^mer  dann.  wenn  die  Pupille  erweitert  und  dabei  die 
Medien  nicht  vollstavlig  uurchsichtig  sind. 
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trachten,  welche  zuriickgehen,  bevor  sie  sich  zur  vollen  Hohe  entwickelt. 
haben.  Endlich  aber  kommt  es  zu  einem  solchen,  welcher  bis  zur 
Hohe  des  acuten  Anfalles  ansteigt,  wonach  eine  vollstandige  Riickkehr 
zur  Norm  nicht  mehr  moglich  ist.  Der  Druck  bleibt  nun  dauernd  erhoht 
und  das  Auge  bewahrt  das  glaukomatose  Aussehen. 

Der  Yerlauf  des  entziindlichen  glaukomatosen  Anfalles  ist  derart, 
dass  nach  einigen  Tagen  bis  Woclien  — je  nach  der  Schwere  des 
Anfalles  — Besserung,  selbst  scheinbare  Heilung  eintritt.  Nach  einigen 
Tagen  nehmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  ab  und  verlieren  sich 
spater  ganz.  Das  Auge  wird  blass,  die  Hornhaut  klart  sich  und  das 
Sehvermogen  hebt  sich  wieder.  Wenn  letzteres  vor  dem  Anfalle  noch 
normal  gewesen  war,  kann  es  sich  so  weit  bessern,  dass  der  Patient 
selbst  noch  lesen  und  schreiben  kann;  je  mehr  dagegen  das  Sehver- 
mogen schon  vor  dem  Anfalle  durch  ein  langandauerndes  Prodromal- 
stadium  geschadigt  war,  desto  geringer  wird  die  Besserung  desselben 
nach  Ablauf  des  Anfalles  sein.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
nach  uberstandenem  Anfalle  das  Sehvermogen  niemals  mehr  jt  ne  Hohe 
erreicht,  welche  es  vor  dem  Anfalle  hatte.  Der  Anfall  hinterlasst  auch 
objective  Yeranderungen  im  Auge,  welche  die  Kranl  htit  desselben  auf 
den  ersten  Blick  verrathen.  Es  bleibt  die  Ueberfullung  der  vorderen 
Ciliarvenen  bestehen ; die  Rammer  ist  seichter,  die  Iris  schmaler, 
schiefergrau  verfarbt,  trage  oder  gar  nicht  reog.rend;  die  Spannung  ist 
dauernd  erhoht.  Man  sagt,  das  Auge  bieLe  de n Habitus  glaucomatosus 
dar.  Die  ophthalmoskopische  Untersuch ung,  welche  nach  Aufliellung  der 
Hornhaut  wieder  moglich  geworden  ist,  zeigt  am  Sehnerveneintritte  die 
Zeichen  der  Hyperamie,  welche  ebor  nur  eine  Theilerscheinung  der  all- 
gemeinen Hyperamie  des  Augei  v ahrend  des  entziindlichen  Anfalles  ist. 
Die  Excavation  des  Sehnerven  ist  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  noch 
nicht  vorhanden,  weil  os  zur  Ausbildung  einer  solchen  immer  einer 
langeren  Dauer  der  Druuksteigerung  bedarf;  sie  entwickelt  sich  daher 
erst  im  weiteren  Verlaufe.  Nur  in  jenen  Fallen,  wo  dem  Anfalle  ein 
langes  Prodromalsta  dium  vorausging,  ist  die  Excavation  schon  wahrend 
des  Anfalles  vorhanden.  — Nach  Ablauf  des  acuten  Anfalles  bleibt  das 
Auge  durch  langere  Zeit  ruhig  und  der  Patient  gibt  sich  schon  der 
Hoffnung  aul  dauernde  Heilung  liin.  Da  tritt  ein  neuer  Anfall  ein.  Der- 
selbe  is,  gewohnlich,  was  die  entziindlichen  Erscheinungen  und  die 
S^imerzen  anbelangt,  weniger  intensiv  als  der  erste,  hat  aber  eine  weitere 
absetzung  des  Sehvermogens  zur  Folge.  Indem  nun,  in  klirzeren 
oder  langeren  Zwischenriiumen,  immer  neue  Anfalle  sich  folgen,  erlischt 
das  Sehvermogen  endlich  ganz.  Die  Krankheit  ist  damit  in  das 


3.  Stadium,  dasjenige  des  Glaucoma  absolutum,  getreten. 
Das  Auge  ist  vollstandig  erblindet  und  bietet.  folgendes  Bild  dar:  Auf 
der  porzellanahnlichen,  blaulich  weissen  Sclera  heben  sich  die  liber- 
fullten  vorderen  Ciliarvenen  ab,  welche  um  die  Hornhaut  zu  einem  blau- 
rothen  Ivranze  erweiterter  Gefasse  sich  vereinigen.  Die  Hornhaut  ist 
glanzend,  durchsichtig,  aber  unempfindlich ; die  vordere  Kammer  sehr 
seicht.  Die  Iris  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt,  welcher 
sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limbus  verbirgt  und  am 
Pupillarrande  von  einem  breiten  schwarzen  Rande  eingefasst  ist.  Die 
weite  und  starre  Pupille  ist  grunlich  oder  schmutziggrau.  Die  Seh- 
nervenscheibe  ist  tief  excavirt,  das  Auge  steinhart. 

Im  weiteren  Yerlaufe  treten  in  dem  erblindeten  Auge  degenerative 
Veranderungen  auf,  welche  als  glaukomatose  Degeneration  be- 
zeichnet  werden.  Die  Hornhaut  wird  trlib,  von  eigenthlimlichen,  glasig 
aussehenden  Auflagerungen  bedeckt.  An  der  Sclera  zeigen  sich  dunkle 
ektatische  Buckel,  am  haufigsten  in  der  Gegend  des  Aequators  (Aequa- 
torialstaphylome) ; die  Linse  wird  triibe  — Cataracta  glaucomatosa. 
Obwohl  das  Auge  langst  erblindet  ist,  glaubt  der  Patient  nocli  immer, 
Liclit  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nebels,  welcher 
an  manchen  Tagen  starker,  an  anderen  schwacher  ist.  Diese  subjec- 
tiven  Lichterscheinungen  erhalten  den  Kranken  durch  lange  Zeit  in 
dem  Glauben,  dass  er  sein  Sehvermogen  wieder  gewinnen  konne 
Ausserdem  treten  in  dem  erblindeten  Auge  zeitweilig  immer  wiedei 
Schmerzen  auf. 

Der  Ausgang  des  Glaukoms.  ist  gewohnlich  in  Schrumpfung  des 
Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindurch  das  Auge  hart  war,  wird  es  end- 
lich  weicher,  kleiner  und  atrophisch.  In  anderen  Fallen  kommt  es 
zu  Ulcus  serpens  mit  Durchbruch  und  nachfolgender  Iridocyclitis 
oder  selbst  Panophthalmitis  mit  Phthisis  bulbi.  ErV  wenn  das  glau- 
komatose Auge  geschrumpft  ist,  lasst  es  seinem  unglticklichen  Besitzer 
dauernd  Ruhe. 

Der  hier  geschilderte  Yerlauf  des  G'aakoms  mit  heftigem  ent- 
zundlichen  Anfalle  entspricht  derjenigea  Form,  welche  als  Glaucoma 
inflammatorium  acutum  bezeichnot  wha.  In  den  schwersten  Fallen, 
welche  v.  Graefe  unter  dem  Naraen  Glaucoma  fulminans  beschrieben 
hat,  kann  selbst  binnen  wenigen  Stunden  unter  den  heftigsten  Ent- 
ziindungserscheinungen  unheilbore  Erblindung  eintreten.  Yiel  ofter  als 
diese  gliicklicherweise  seHenen  Falle  kommen  solche  vor,  welche  weniger 
acut  und  typisch  verlau^’ei , als  dem  acuten  Glaukom  zukommt.  Diese 
werden  als  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  bezeichnet.  Es 
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kommt  liier  zu  keinem  ausgesprochenen  entziindlichen  Anfalle,  vielmehr 
geht  das  Prodromalstadium  unmerklicli  in  das  entziindliche  Stadium 
iiber,  indem  das  Auge  allmalig  rotli  und  empfindlich  word,  die  Horn- 
haut  sich  rauchig  triibt,  die  Iris  atrophirt.  Die  Schmerzen  sind  weder 
so  heftig,  noch  so  anhaltend,  wie  beim  acuten  Glaukom.  Oft  stellt 
sich  dieser  chronische  Verlauf  erst  nach  dem  ersten  entziindlichen  An- 
falle ein,  indem  auf  diesen  kein  vollstandiger  Riickgang  der  entziind- 
lichen  Erscheinungen  folgt.  Der  Ausgang  ist  derselbe  wie  beim  acut 
entziindlichen  Glaukom ; eine  scharfe  Grenze  existirt  iiberhaupt  zwischen 
diesen  beiden  Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befallt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig ; haufiger  ist  es,  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geiibte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fallen,  wo  das  eine  Auge 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  hiiufig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen.  Dieselbe  verrath  sich  durcli  eine  seichte 
vordere  Kammer,  eine  etwas  weitere  und  trage  reagirendc  Pupille  und 
eine  verhaltnissmassig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dabei  besteht  gewohnlich  hypermetropischer  Re- 
fractionszustand  und  Herabsetzung  der  Accommodv'tionsbreite. 

Das  entziindliche  Glaukom  ist  eine  Krt  nkhoit  des  vorgeriickten 
Alters:  es  findet  sich  am  haufigsten  zwischn  aem  50.  und  70.  Lebens- 
jahre.  Im  Kindes-  und  Jiinglingsalter  kommt  es  nicht  vor.  Es  befallt 
mehr  Frauen  als  Manner,  besonders  ^rauen  mit  anticipirtem  Klimax. 
Eine  Disposition  zum  entziindhci.  en  Glaukom  scheint  vor  Allem 
den  hypermetropischen  Augen  zuzukommen,  wogegen  stark  kurzsichtige 
Augen  fast  immun  gegen  dieFe  Krankheit  zu  nennen  sind  (vergl.  § 144, 
Anmerkung).  Auch  Rigid’tac  Jer  Gefasswandungen  (Arteriosclerose)  sowie 
habituelle  Stuhlverstopfui.o  disponiren  zum  Glaukom.  Unter  den  Juden 
ist  das  entziindliche  Glaukom  viel  haufiger  als  unter  den  Christen; 
ferner  gibt  es  manche  Familien,  in  welchen  Glaukom  erblich  ist. 

Ein  charakce^'stischer  Zug  des  Glaukoms  sind  die  haufigen.  oft  perio- 
dischen  Scbwaukungen  im  Yerlaufe  der  Krankheit.  Dieselben  sind  im  pro- 
dromalen  Stadium  durch  die  vorubergehenden  Obscurationen,  im  entziindlichen 
Stadium  di^ch  die  in  Pausen  wiederkehrenden  entziindlichen  Anfalle  gegeben ; 
selbsx  vollstandiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  helle  und  dunkle  Tage 

ab.  je  i.ach  den  subjectiven  Lichtempfindungen  des  Patienten. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  hat  das 
Vtrlr.lten  der  Pupille.  Verengerung  derselben  wirkt  giinstig.  indem  sie  den  Druck 
herabsetzt.  wiihrend  Erweiterung  der  Pupille  umgekehrt  den  Druck  erhoht.  Die 
Miotica  vermogen  daher  die  Prodromalanlalle  zu  coupiren  und  aucli  beim  entziind- 
lichen  Anfalle  die  Erscheinungen  zu  mildern.  Die  Thatsache,  dass  durch  Einschlafen 
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die  Prodromalanfalle  abgeschnitten  werden  konnen.  ist  walirscheinlich  ebenfalls 
auf  die  starke  Verengerung  zuruckzufuhren.  welche  die  Pupille  im  Schlafe  erfahrt. 
Die  Mydriatica  konnen  dagegen  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  entziindlichen 
Anfall  hervorrufen,  und  zwar  nicht  bios  die  starken  Mydriatica.  wie  Atropin, 
sondern  auch  Homatropin.  ja  selbst  Cocain.  Man  soil  daher  stets  nachsehen.  ob 
nicht  Verdacht  anf  Glaukom  besteht.  bevor  man  bei  einem  alteren  Mensclien  ein 
Mydriaticum  eintraufelt.  Hat  man  dennoch  das  Unglhck  gehabt.  ant’  solche  Weise 
einen  entzhndlichen  glaukomatosen  Anfall  zn  veranlassen.  so  kann  es  gelingen, 
dnrch  rasches  und  energisches  Eintraufeln  yon  Eserin  denselben  wieder  und  viel- 
leicht  fiir  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Es  ist  eine  haufig  beobachtete  Thatsache,  dass  die  Iridektomie  an  einem 
glaukomatosen  Auge  einen  entziindlichen  Anfall  in  dem  zweiten  Auge  veranlassen 
kann,  wenn  dieses  bereits  zum  Glaukom  disponirt  ist.  Doch  ist  es  nicht  die 
Operation  als  solche,  sondern  die  damit  verbundene  geistige  und  korperliche  De- 
pression, welche,  sowie  bei  anderen  Anlassen,  auch  hier  einen  glaukomatosen  Anfall 
hervorzurufen  vermag.  Die  Operation  selbst  ist  hiezu  gar  nicht  nothig.  Eines 
Tages  kam  eine  Dame  mit  einem  frischen  entziindlichen  Anfalle  an  beiden  Augen  zu 
mir.  Sie  hatte  wenige  Tage  vorher  den  ersten  Glaukomanfall  am  rechten  Auge 
bekommen  und  hatte  deshalb  Professor  Arlt  aufgesucht.  Als  derselbe  eine  Operation 
fiir  nothig  erklarte,  erschrak  sie  so  heftig,  dass  sie  noch  wahrend  der  Riickkehr 
von  der  Consultation  im  Wagen  den  entziindlichen  Anfall  am  zweiten  Auge  bekam. 
Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Gemiithsbewegungen  zwei  Factoren  zusammen: 
die  Storung  in  der  Circulation  und  die  reflectorisch  erfolgende  Erweiterung  der 
Pupillen.  Um  bei  der  Operation  eines  glaukomatosen  Auges  dem  Ausbruche  des 
Glaukoms  am  anderen  Auge  vorzubeugen,  triiiifelt  man  in  dieses  vor  der  Operation 
Pilocarpin  oder  Eserin  ein ; eine  vollkommene  Sicherheit  gewiihrt  freilich  auch  diese 
Vorsichtsmaassregel  nicht.  — Auch  fieberhafte  Erkrankungen  verschiedener 
konnen  den  Anstoss  zu  einem  Glaukomanfalle  geben.  was  man  namentlich  wahren  l 
der  Influenza-Epidemien  nicht  selten  beobachten  konnte. 

Beim  acuten  e n t z ii n d 1 i c h e n A n f a 1 1 e strahlen  die  Schmerzer  v oni  Auge 
in  die  ganze  Kopfhalfte  aus,  so  dass  die  Patient en  zuweilen  nicht  einmal  wissen, 
dass  die  Schmerzen  vom  Auge  ausgehen.  sondern  nur  iiber  heftigen  ,,  rheum  atischenu 
Kopfschmerz  klagen.  War  der  Anfall  von  starker  Scliwellung  d>r  ider  begleitet, 
so  wird  auch  wohl  von  Rothlauf  berichtet.  Man  darf  sick  dur  )h  diese  Angaben 
nicht  irre  machen  lassen.  sondern  soil  nach  dem  Resultatt,  der  objectiven  Unter- 
suchung  urtheilen.  Diese  lasst  vor  Allem  das  charakteristische  matte  und  gleich- 
massig  triibe  Aussehen  der  Hornhaut  erkennen.  Man  hat,  namentlich  fruher,  die 
Triibung  zum  Tlieile  auch  in  das  Kammerwasser  und  in  den  Glaskorper  verlegt. 
Fur  eine  Triibung  des  Glaskorpers  liegen  keinerlei  Heweise  vor.  Fiir  Triibung  des 
Kammerwassers  spricht  die  Thatsache,  dass  nicht  selten  nach  Abfliessen  desselben 
(bei  der  Iridektomie)  die  Pupille  schwarz*  r eussieht  als  vorher.  Der  Hauptsache 
nach  liegt  die  Triibung  aber  jedenfaRs  in  der  Hornhaut.  Ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  des  Glaukoms  ist  die  ErwJUmng  und  Starrheit  der  Pupille,  wodurch 
man  namentlich  vor  Verwechslung  nit  Iritis  oder  Iridocyclitis  geschiitzt  ist,  indem 
bei  diesen  Krankheiten  die  Pupille  ^erengert  ist. 

Im  Stadium  der  glaukomatosen  Degeneration  werden  verschiedene 
Veranderungen  an  der  Hornhaut  beobachtet:  a)  am  haufigsten  findet  man  nebst 
einer  starken  Triibung  m s Hornhautparenchyms  sulzig  oder  glasig  aussehende 
Fuchs,  Augenheilicund i.  8.  Aufl.  27 
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Auflagerungen  auf  der  Oberflache  der  Hornhaut;  b)  dadurch.  dass  das  Epithel  der 
Hornhaut  allein  oder  sarnnit  den  neugebildeten  Auflagerungen  durcli  serosen  Er- 
guss  von  der  Unterlage  abgehoben  wird.  entstehen  Bliischen  auf  der  Hornhaut  — 
Keratitis  vesiculosa  und  bullosa  (Seite  206) ; c)  gurtelformige  Homhauttrubung 
(Seite  236);  d)  Hornhautgeschwure,  welche  haufig  zur  Perforation  fiihren  (Seite  183). 
In  Folge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  dem  Augeninnern  oder  zu 
sckweren  eitrigen  Entztindungen  kommen,  nach  welchen  Schrumpfung  des  Bulbus 
eintritt.  Diese  so  verschiedenartigen  Erkrankungen  der  Hornhaut  sind  zum  Theile 
auf  die  veranderte  Ernahrung  derselben  durcli  Storung  in  der  Lymphcirculation 
zuruckzufuhren.  zum  Theile  auf  die  Lahmung  der  Hornhautnerven,  welche  sich  ja 
durcli  die  vollige  Unempfindlichkeit  der  Hornhautoberflache  gegen  Beriihrung  ver- 
ratli.  In  Folge  dieser  Veranderungen  wird  die  Hornhaut  weniger  widerstandsfahig 
gegen  iiussere  Schadlichkeiten. 

Im  Yerlaufe  der  glaukomatosen  Degeneration  trubt  sich  stets  die  Linse  — 
Cataracta  glaucomatosa.  Von  dieser  durcli  den  glaukomatosen  Process  hervor- 
gerufenen  Linsentriibung  ist  diejenige  zu  unterscheiden,  welche  nur  zufallig  in 
einem  glaucomatosen  Auge  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
toso  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatosen  Auge  einfach  senile  Katarakt 
oder  traumatische  Katarakt  u.  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glaucomatosa  und  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso  geschi'dii  durch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Prufung  des  Sehvermogei  s.  Die  Cataracta 
glaucomatosa  zeichnet  sich  durch  starke  Blahung,  blaulichwelsse  Farbe  und  leb- 
haften  Seidenglanz  der  Oberflache  aus,  wahrend  die  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso 
dasjenige  Aussehen  besitzt,  welches  ihrem  Ursprunge  und  ih.:er  Natur  entspricht. 
Bei  ersterer  Kataraktform  ist  das  Auge  in  Folge  des  g’aukomatosen  Processes 
vollstiindig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  daher  nutzlos.  Im  zweiten 
Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  v urges chritten  ist,  noch  ein  soldier 
Grad  von  Sehvermogen  (Lichtempfindung)  exist>en  dass  er  guten  Erfolg  von  einer 
Extraction  der  Katarakt  verspricht.  Diese  Jarf  aber  auf  keinen  Fall  sofort  vor- 
genommen  werden,  vielmehr  ist  zuerst  durcl  eine  Iridektomie  die  Drucksteigerung 
zu  bekeben,  worauf  man  etwa  vier  Wochen  spater  die  Staaroperation  folgen  lassen 
kann.  Wurde  man  an  einem  Auge,  d,  $ an  Drucksteigerung  leidet,  ohneweiters  die 
Linse  extrahiren,  so  liefe  man  Gelah  . durch  eine  starke  intraoculare  Blutung  das 
Auge  zu  verlieren  (siehe  SeiK  ^73  . 

B.  Glaucoma  simplex. 

§ 83.  Beiiii  einfaclien  Glaukom  tritt  die  Drucksteigerung  ganz 
allmalig  ein  ohne  dass  es  zu  entziindlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Auge  sieht  ausserlicli  entweder  ganz  normal  aus,  oder  es  verrath 
sein  nur  durch  starkeres  Hervortreten  der  uberfiillten  vorderen 

Ciliarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  trage  reagirende 
Pul  tile.  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhoht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Maasse.  Oft  findet 
man  bei  der  ersten  Untersuchung  iiberhaupt  keine  Drucksteigerung; 
erst  wenn  man  wiederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tageszeiten 
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das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die  Spannung 
erhoht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte  rauchige 
Hornhauttriibung  vorhanden,  wie  sie  den  prodromalen  Anfallen  des  ent- 
ziindlichen  Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Falle  von  einfachem 
Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt  gefunden  wird. 

Bei  dem  Uinstande,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche  aussere 
Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifeste  Spannungsvermehrung 
felilt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die  ophthalmoskopische 
Dntersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die  Gegenwart  einer  totalen 
Sehnervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer  des  Processes  entspricht. 

Die  subjectiven  Symptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entzundliche  Zufalle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
Sehstorung.  Dieselbe  gibt  sich  durch  allmalige  Abnahme  des  Sehver- 
mogens  kund,  in  manchen  Fallen  auch  durch  zeitweilige  leichte  Ob- 
scurationen,  ahnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entziindlichen  Glaukoms  zukommen.  Die  Verminderung  des  Sehver- 
mbgens  aussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sowie 
durch  die  .Abnahme  der  centralen  Sehscharfe.  Letztere  tritt  oft  spat 
ein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  sehr  klein  geworden  ist,  so  dass  die 
Patienten  nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
Arbeit  zu  verrichten,  wahrend  sie  kaum  mehr  allein  umherzugehen 
vermogen  (siehe  Seite  34).  Bis  dahin  ist  meist  lange  Zeit  (selbst  viele 
Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehvermogens  nur  sehr  langsam 
und  allmalig  stattfindet.  Aus  diesem  Grunde  wird  von  den  Patienten 
selbst  die  Krankheit  oft  erst  spat  bemerkt.  Das  erblindote  Auge 
kann  entweder  fiir  immer  ausserlich  gesund  bleiben,  odor  es  stellen 
sich  — oft  schon  vor  der  ganzlichen  Erblindung  — jen<  tutziindlichen 
Zufalle  ein,  welche  fiir  das  entzundliche  Glaukom  charakteristisch  sind. 
Das  einfache  Glaukom  geht  also  nicht  selten  in  t*uzundliches  Glau- 
kom fiber. 

Das  Glaucoma  simplex  befallt  stets  beidt,  Augen.  Im  Gegensatze 
zum  entziindlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  bei  jiingeren 
Individuen  vor  und  befallt  Manner  eber  so  iiaufig  als  Frauen.  Es  findet 
sich  auch  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  gegen  das  entzundliche  Glaukom 
eine  Art  Immunitat  besitzen. 


Hydrophthalmus . Der  flydrophthalmus  ist  eine  Krankheit  des 
Ivindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewohnlicher  Grosse  (daher  auch 
Buphthalmus,  Ochsenauge  genannt).  Die  diinne  Sclera  ist  blaulich  in 
Folge  des  Durchschimmerns  des  Uvealpigmentes ; die  Hornhaut  ist 
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grosser  und  starker  gewolbt  (Keratoglobus,  Seite  254),  entweder  klar 
und  glanzend  oder,  wie  beim  entzundlichen  Glaukom,  matt  und  diffus 
getrtibt.  Die  Rammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die  Papille 
ist  bei  langerer  Dauer  des  Processes  tief  exeavirt.  Die  Spannung  des 
Auges  ist  deutlich  erhoht. 

Die  Krankheit  kann  spontan  zum  Stillstande  kommen  oder  bis 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach  einiger 
Zeit  die  Drucksteigerung : die  Yergrosserung  des  Bulbus  bleibt  zwar 
bestehen,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  belialt  ein 
massiges,  hauptsachlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhangiges 
Sehvermogen.  Im  zweiten  Falle  geht  die  Yergrosserung  des  Auges 
weiter  fort,  zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen,  und 
es  tritt  vollstandige  Erblindung  durch ' Excavation  des  Sehnerven  ein. 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sich  in  den 
ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Yererbung 
spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Krankheit  ist  zwar 
noch  nicht  vollig  aufgeklart,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigerung  das 
wichtigste  Moment  bei  derselben,  indent  sie  einerseits  rxx  Vergrosserung 
des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Sehner venexcavation  fiihrt. 
Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  ancli  als  das  Glaukom  des 
Kindesalters  bezeichnet.  Die  Yerschiedenheit  vom  Glaukom  der  Er- 
wachsenen  in  Bezug  auf  die  aussere  Erschemung  erklart  sich  haupt- 
sachlich durch  die  physiologischen  Eigen^chaften  des  kindlichen  Auges. 
Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclora  gestattet,  dass  der  gesteigerte 
Druck  eine  Yergrosserung  des  Augeb  m toto  zur  Folge  hat.  Im  Auge 
des  Erwachsenen  dagegen  lasst  die  Rigiditat  der  Sclera  eine  Aus- 
dehnung  durch  Drucksteigeruug  nur  an  der  schwachsten  Stelle,  an  der 
Lamina  cribrosa,  zu. 

Beim  Hydrophtbaln  us  wird  die  Ausdehnung  der  Augenhiillen  dadureh  her- 
vorgerufen,  dass  auf  deri  n innerer  Oberfliiche  ein  erkohter  Druck  lastet.  Man 
begreift  dalier,  dass  dit  oinse  an  dieser  Vergrosserung  nicht  theilnimmt.  da  sie 
den  Druck  an  ihrei  .lusseren  Oberflaclie  zu  tragen  hat.  Die  Linse  ist  deshalb  der 
einzige  Theil  i..ydrophthalraischen  Bulbus,  welcher  seine  normalen  Dimensionen 
beibehalt.  \x  niJiit  selten  hinter  denselben  zuriickbleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
zu  kleii.  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Theilen  und  der  Raum  zwischen  dem 
Linse.'runde  und  den  Ciliarfortsatzen  vergrossert  sich  immer  mehr.  Dadureh  wird 
die  Zonula  Zinnii  in  die  Lange  gezogen.  was  zu  einer  theilweisen  Atrophie  der- 
n fiihrt.  Man  findet  daher  beim  Hydrophthalmus  hoheren  Grades  stets  eine 
mangelhafte  Befestigung  der  Linse,  welche  sich  durch  Schlottern  derselben  und  der 
Iris  kundgibt  und  spater  nicht  selten  zu  Lageveranderungen  (Luxation)  der  Linse 
mit  ihren  verderblichen  Folgen  fiihrt. 


Das  Verkaltniss  des  Glaucoma  simplex  zum  Glaucoma  1 n- 
fl animator ium  ist  der  Gegenstand  yielfacher  Discussionen  gewesen.  Da  das  ein- 
fache  Glaukom  wegen  des  Mangels  entziindlicher  Erscheinungen  von  dem  Glaucoma 
inflam matorium  ausserlich  ganz  verschieden  ist.  wurde  es  bis  zur  Entdeckung  des 
Augenspiegels  iiberkaupt  nicbt  als  Glaukom  erkannt.  Auck  v.  Graefe  rechnete 
ursprunglick  das  einfache  Glaukom  nicbt  zum  Glaukom.  sondern  bezeichnete  es 
als  Amaurosis  mit  Selmervenexcavation.  Jager  hielt  an  dieser  Anschauung  bis 
zuletzt  test,  indem  er  das  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenleiden  sui  generis, 
als  ..glaukomatoses  Sehnervenleiden^  ansah.  Gegenwartig  zahlt  wohl  die  Mehrzahl 
der  Ophtlialmologen  das  einfache  Glaukom  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit 
demselben  das  wesentlichste  Symptom,  die  Drucksteigerung.  gemeinschaftlick  hat. 
Die  Zusammengelmrigkeit  des  einfachen  und  des  entzundlichen  Glaukoms  wird  auch 
durch  die  zahlreichen  Zwischenformen  bewiesen.  welche  einen  continuirlichen  Ueber- 
gang  vom  einfachen  zum  entzundlichen  Glaukom  bilden,  so  dass  zwischen  beiden 
keine  scliarfe  Grenze  zu  ziehen  ist.  Zu  den  Uebergangsformen  gehoren  z.  B.  die 
Falle  von  Glaucoma  simplex  mit  periodischen  Obscurationen,  welche  von  voriiber- 
gehender  Triibung  der  Iiornkaut  und  oft  auch  von  dumpfen  Kopfschmerzen  be- 
gleitet  sind.  Auch  in  reinen  Fallen  von  einfachem  Glaukom  bestehen  zuweilen 
andauernde  Kopfschmerzen,  deren  Abhiingigkeit  vom  glaukomatosen  Processe  da- 
durcli  bewiesen  wird.  dass  sie  nack  der  Iridektomie  verschwinden.  Oft  geht  ein 
einfaches  Glaukom  im  weiteren  Yerlaufe  in  ein  acut'  oder  chronisch  entziindliches 
Glaukom  fiber  und  ebenso  kommen  zuweilen  Falle  vor,  wo  in  dem  ersterkrankten 
Auge  entziindliches  Glaukom.  in  dem  spiiter  erkrankten  einfaches  Glaukom  vor- 
handen  ist. 

Die  Zusammengehorigkeit  der  beiden  Glaukomformen.  welche  sich  aus  dem 
Obigen  ergibt.  hat  man  auch  deshalb  in  Zweifel  gezogen.  weil  in  manchen  Fallen 
von  einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Drucksteigerung  nachzuweisen  ist.  Wir 
mussen  annehmen,  dass  in  diesen  Fallen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  besondei  >n 
Nachgiebigkeit  ist.  so  dass  sie  schon  durch  einen  Druck  nach  ruckwarts  gedrSngt 
wird,  Welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  iibersteigt.  Derartige 
Falle  sind  iibrigens  von  einfacher  Sehnervenatrophie  mit  ungewohrlb  h tiefer 
atrophiscker  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweiie'haften  Fallen 
kann  zuweilen  die  Priifung  der  Farbenempfindung  einen  Anhaltspunkt  fur  die 
Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophie  tritt  friihzeitig  Farbenbli tulheit  ein,  wahrend 
beim  Glaukom  die  Farbenunterscheidung  verhaltnissmassig  lange  erkalten  bleibt. 


Glaukomtheorien. 

§ 84.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoms  lassen  sich  als 
Folgen  der  Drucksteigerung  erklaren  Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache 
durch  Mackenzie  und  besonders  a arch  v.  Graefe  war  der  wichtigste 
Schritt  in  der  Lelire  vom  Glaukom. 

Der  erhohte  intraocular^  Druck  hat  zunachst  eine  Storung  der 
Blutcirculation  im  Auge  zur  Folge,  deren  wesentlicher  Charakter  der 
einer  venosen  Stasc  ist.  Der  erhohte  Augendruck  bewirkt  namlich 
eine  Compression  dor  w-nen  im  Augeninnern,  und  zwar  namentlich  der 
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Wirbelvenen,  welche  vermoge  ihres  schragen  Yerlaufes  durch  die  Sclera 
ganz  besonders  dein  Augendrucke  ausgesetzt  sind.  Das  aus  der  Uvea 
abfliessende  Blut  ist  daher  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den  Weg 
durch  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen;  dieselben  sind  in  Folge 
dessen  erweitert  und  bilden  in  alten  Fallen  von  Glaukom  einen  dichten, 
venosen  Gefasskranz  um  die  Hornhaut.  Beim  Glaucoma  simplex  be- 
schranken  sich  die  Erscheinungen  der  behinderten  Circulation  auf  diese 
Erweiterung  der  vorderen  Ciliarvenen,  sowie  auf  die  ophthalmoskopisch 
siclitbare  Ueberfullung  der  Netzhautvenen.  Beim  entzundlichen  Glaukom 
dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die  Circulationsstorung 
plotzlich  eintritt,  fiihrt  sie  zu  den  Erscheinungen  des  entzundlichen 
Oedems  in  gleicher  Weise,  wie  z.  B.  die  Incarceration  einer  Hernie 
entzimdliches  Oedem  der  eingeklemmten  Darmschlinge  zur  Folge  hat. 
Das  entzundliche  Oedem  kennzeichnet  sich  durch  Hyperamie  der  Ge- 
webe  und  durch  starke  Schwellung  d'erselben  in  Folge  von  seroser 
Durchtriinkung,  wahrend  — zum  Unterschiede  von  der  plastischen  Ent- 
ziindung  — Exsudate  und  Yerwachsungen  fehlen.  Die  Syraptome  des 
acuten  entzundlichen  Glaukoms  weichen  daher,  soweit  sie  z.  B.  die 
Uvea  betreffen,  selir  von  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  ab : hintere 
Synechien  werden  bei  demselben  nur  ausnahms weise,  starkere  Ex- 
sudationen,  wie  Hypopyon,  Pupillarmembran  u.  s.  w.,  niemals  beob- 
achtet.  Dieser  Mangel  der  Exsudation  tro+z  der  heftigen  iiusseren 
Entziindungserscheinungen  charakterisirt  ( ben  das  entzundliche  Oedem. 
Dasselbe  aussert  sich  in  den  einzelnen  Ineilen  des  Auges  in  ver- 
schiedener  Weise: 

1.  Die  glaukomatose  Hornhauttrubung  ist  ein  Oedem  der 
Hornhaut,  wie  durch  die  anatom isehc  Untersuchung  nacligewiesen  worden 
ist.  Dadurch  wird  das  plotzliehe  A aftreten  der  Hornhauttrubung,  ebenso 
wie  ihr  rasches  Zuriickgehen  uei  Nachlassen  des  Druckes  — z.  B.  nach 
Punction  der  Hornhaut  oder  Iridektomie  — verstandlich.  Wiirde  es 
sich  um  eine  entzun^lic  le  Infiltration  der  Hornhaut,  um  eine  Keratitis 
handeln,  so  konnte  dieselbe  unmoglich  binnen  wenigen  Stunden  wieder 
verschwinden. 

2.  Dar,  entzundliche  Oedem  der  Iris  verrath  sich  vorziiglich  durch 
Yerfarbuiig  derselben  und  Yerwischtsein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
Kammer  vird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erholiung  des  Druckes  im 
Glask'irperraume  die  Linse  sammt  der  Iris  nach  vorne  riickt.  Dazu 
Runup  noch  eine  Yerschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die  stark 
angeschwollenen  Ciliarfortsatze  driingen  namlich  die  Iriswurzel  vorwarts, 
so  dass  sich  dieselbe  an  den  vordersten  Theil  der  Sclera  und  an  den 
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Rand  der  Hornliaut  anlegt  (Fig.  138).  In  Folge  dessen  scheint  die  Iris 
weiter  vorne  zu  entspringen  (Fig.  138  und  139).  — Durch  den  hohen 
intraocularen  Druck  werden  die  Ciliarnerven  comprimirt  und  gelahmt; 
auf  diese  Weise  entstelit  die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  sowie 
die  Lahmung  der  Iris  (Iridoplegie)  mit  Yerlust  der  Reaction  und  mit 
Erweiterung  der  Pupille.  Die  letztere  nimmt  spater  noch  zu  in  Folge 
der  Atrophie  der  Iris,  welche  durcli  den  auf  der  Iris  lastenden  Druck 
sicli  ausbildet. 

3.  Die  Rothung  und  das  verschleierte  Aussehen  des  S e h n e r v e n- 
kopfes  wahrend  des  entziindlichen  Anfalles  ist  durch  Hyperamie  mit 
etwas  Oedem  bedingt;  die  spater  sich  einstellende  Excavation  ist  die 
unmittelbare  Folge  der  Druckerhohung. 

4.  Die  heftigen  S c li  m e r z e n beirn  entziindlichen  Glaukom  werden 
durch  die  Compression  der  ausserordentlich  zahlreichen  sensiblen  Nerven 
des  Ciliarkorpers  und  der  Iris  hervorgerufen. 

So  erklaren  sich  sammtliche  Symptome  des  Glaukoms  aus  der 
Thatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Sehstorung  ist  Folge 
des  erhohten  Augendruckes,  welcher,  je  nachdem  es  sich  um  ent- 
ziindliches  oder  einfaches  Glaukom  handelt,  in  verschiedener  Weise 
die  Sehstorung  verursacht.  Beim  entziindlichen  Glaukom  ist  die 
Sehstorung  bedingt : 

a)  durch  die  glaukomatose  Hornhauttriibung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleichmassigkeit  in  h )hei  i 
Grade  beeintrachtigt ; 

b)  durch  die  Ischamie  der  Netzhaut  in  Folge  der  Compression 
der  Netzhautarterien,  wodurch  die  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes  ver- 
ursacht wird.  Die  Compression  macht  sich  zuerst  in  jero^  Abschnitten 
der  arteriellen  Gefassbahn  flihlbar,  wo  der  Blutdruck  am  niedrigsten 
ist.  Da  nun  der  Blutdruck  in  den  Gefiissen  um  so  geringer  ist,  je  weiter 
man  sich  vom  Herzen  entfernt,  so  werden  zuerst  d.e  Endausbreitungen 
der  Arterien  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  von  der  Compression 
betroffen.  Die  Peripherie  der  Netzhaut  wird  daher  zuerst  gegen  Licht 
unempfindlich,  was  sich  durch  Einengmig  des  Gesichtsfeldes  kundgibt. 
Uebrigens  macht  sich  die  Ischamie  nicbt  in  alien  Theilen  der  Netzhaut- 
peripherie  gleichzeitig  und  in  gleich  hohem  Maasse  geltend.  Da  der 
Sehnervenkopf  und  mit  diesem  die  Eintrittsstelle  der  Netzhautgefasse 
nasalwarts  vom  hinteren  Ani^c1  pole  liegt,  haben  die  letzteren  bis  zum 
temporalen  Rande  der  Netzhaut  einen  weiteren  Weg  zuriickzulegen  als 
bis  zum  nasalen.  Erste/er  wird  daher  friiher  von  der  Ischamie  betroffen, 
so  dass  die  Einschrunkung  in  der  Regel  an  der  nasalen  Gesichtsfeld- 
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grenze  beginnt.  Sowohl  die  Hornhauttriibung  als  die  acute  Ischamie 
der  Netzhaut  gehoren  ausscliliesslich  dem  entzundlichen  Glaukom  an 
und  sie  sind  es,  welclie  vor  Allem  die  hochgradige  Iierabsetzung  des 
Sehvermogens  wahrend  des  acuten  Glaukomanfalles  bedingen.  Sie  sind 
voriibergehender  Natur,  indem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Druck- 
steigerung  wieder  verschwinden ; damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der 
centralen  Sehschiirfe  und  eine  Vergrosserung  des  Gesichtsfeldes  ein. 

c ) In  dritter  Linie  wird  die  Sehscharfe  vermindert  durch  directen 
Druck  auf  die  Sehnervenfasern  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben, 
wie  sie  wahrend  der  Ausbildung  der  glaukomatosen  Excavation  sich 


Fig.  138. 

Iris  und  Ciliarkorpcr  bei  friscbem  entzundUch-  n Olaukom.  Vergr.  9/1.  — Der 
Ciliarfortsatz  c ist  so  stark  ange3ckwollen,  dasr  er  die  Wurzel  der  Iris  nacli  vorne  driingt 
und  an  die  Sclera  S und  die  Cornea  C anpresst  Die  Kammerbucht,  welclie  etwas  hinter 
dem  Schlemm’schen  Canale  s liegen  sollte,  ist  da  durch  verschlossen.  Der  Ciliarmuskel  zeigt 
die  starke  Entwicklung  der  circularen  Muske  fast  :n  (Miiller’sche  Portion),  welche  fur  das 
liypermetropische  Auge  ^harakteristisch  ist. 


einstellt.  Die  so  entstandend  ^elistorung  ist  eine  dauernde,  da  die 
Atrophie  der  Sehnervenfasej  n einer  Ruckbildung  nicht  fahig  ist. 

Beim  einfachen  Glaukom  fallen  die  beiden  ersten  Factoren 
weg;  die  Sehstoru  ig  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  mit  gleich- 
zeitiger  Atrophie  des  Sehnervenkopfes  bedingt. 

Erklaruni  der  Drucksteigerung.  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
des  Glaukoms  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten,  so  schwer  ist  es, 
die  Entstehung  der  letzteren  selbst  und  damit  das  eigentliche  Wesen 
des  Glaukoms  zu  erklaren.  Yon  den  vielen  Theorien,  welche  bis  jetzt 
ber  aufgestellt  wurden,  befriedigt  keine  einzige  in  jeder  Beziehung. 
Es  sollen  hier  nur  die  wichtigsten  derselben  angefiihrt  werden,  haupt- 
saclilich,  um  zu  zeigen,  auf  welche  Umstiinde  es  bei  der  Drucksteigerung 
uberhaupt  ankommt. 


Der  intraoculare  Druck  ist  gegeben  durcli  das  Yerhaltniss  zwischen 
Fassungsraum  und  Elasticitat . der  Bulbushiillen  einerseits  und  Menge  des 
Bulbusinhaltes  andererseits.  Nimmt  Ersteres  ab  oder  Letzteres  zu,  so  wird 
der  Druck  erlioht.  Eine  Veranderung  des  Fassungsraumes  der  Bulbus- 
hiillen  kann  fur  die  Erklarung  der  Drucksteigerung  nicht  herangezogen 
werden,  da  das  Volumen  der  Bulbushiillen  im  Grossen  und  Ganzen 
unveranderlich  ist.  Im“hoheren  Alter  wird  allerdings  die  Sclera  nicht 
bios  rigider,  sondern  verktirzt  sich  aucli  ein  wenig;  dock  ist  die  da- 
durcli  bedingte  Yolumensverminderung  ausserordentlich  gering.  Man  muss 


Fig.  139. 

Iris  und  Ciliarkorper  bei  alterem  entzundlichen  Glaukom.  Vergr.  9,1.  — Die 
punktirte  Liuie  gibt  den  Umriss  der  Iris  I,  und  des  Cilinrkorpers  c*,  im  normalen  Zust;  ,nde 
an.  Die  Wurzel  der  Iris  ist,  soweit  sie  durcli  den  Ciliarkorper  an  die  Sclera  vS  und  Corne.'  C 
angepresst  worden  war,  mit  diesen  verwachsen.  Es  ist  daber  jetzt  der  Irisansatz  nai>  vorue 
verschobcn  und  liegt  vor  dem  Schleram’schen  Canale  s.  Desgleichen  ist  die  Kammerbuelii  von  h 
nach  a vorgeriickt.  Soweit  die  Iris  angewachsen  ist,  wurde  sie  durch  Atrophie  ve  .dunnt,  so 
dass  sie  stellenweise,  bei  b,  fast  nur  mehr  aus  dem  Pigmentblatte  besteht.  Aber  aucb  der 
freie  Theil  der  Iris  I ersclieint  in  Folge  der  Atrophie  schmiiler  als  die  normale  >is  J,.  Ueber 
den  Pupillarrand  e schlagt  sich  die  retinale  Pigmeutschichte  weiter  als  g^wolinlich  nach 
vorne  heruber  und  aucli  der  Sphincter  pupillae  p nimmt  etwas  an  dieser  Umhiegung  Antheil. 
Der  Ciliarkorper  hat  sich,  weil  er  atropliisch  geworden  ist,  jetzt  wieder  vo  i der  Iris  entfernt, 
und  zwar  sogar  mehr  als  im  normalen  Zustande,  so  dass  nun  ein  bre'te.  Zwischenraum  ihn 
von  der  Iris  trennt.  Die  Atrophie  betrifft  sowolil  den  Ciliarmuskel  m ai  • den  Ciliarfortsatz  c. 


daher  den  Grund  der  Drucksteigerung  in  einer  ^ ermehrung  des  Bulbus- 
inhaltes  suclien,  wahrend  gleichzeitig  die  Bulbushiillen  zu  wenig  elastisch 
sind,  um  ohne  erhebliche  Druckerhohung  dem  vermehrten  Inhalte  sich 
anzupassen.  Die  Menge  des  Bulbusinhaltes  hangt  ab  einerseits  von  der 
Menge  der  Augenfitissigkeiten,  wolche  bestandig  von  den  Blutgefassen 
ausgeschieden  werden,  andererseits  von  der  Menge  der  Fliissigkeit,  welche 
durch  die  Lymphwege  das  Auge  wieder  verliisst ; sie  entspricht  also  dem 
Verhaltnisse  zwischen  Zm.uss  and  Abfluss,  zwischen  Secretion  und  Ex- 
cretion. Damit  eine  dauernde  Yermehrung  des  Bulbusinhaltes  zu  Stande 
komme,  muss  eine  ^ to  rung  dieses  Yerhaltnisses  bestehen.  Es  kann  der 
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Zufluss  vermehrt  sein  ohne  entsprechende  Vermehrung  des  Abflusses, 
oder  es  kann  der  Abfluss  sicli  vermindern  ohne  entsprechende  Herab- 
setzung  des  Zuflusses;  anch  konnte  gleichzeitig  vermehrter  Zufluss  und 
verminderter  Abfluss  bestehen.  — Die  meisten  der  alteren  Glaukom- 
theorien  sttitzen  sich  auf  die  Vermehrung  des  Zuflusses: 

1.  v.  Graefe  nahm  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Fltissig- 
keit  aus  den  Gefassen  der  Aderhaut  in  Folge  einer  Entzundung  der- 
selben  an.  Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen  Symptome  der 
Chorioiditis  in  der  Regel  fehlen,  so  half  sich  v.  Graefe  so,  dass  er 
eine  sogenannte  serose  Chorioiditis  supponirte,  deren  AVesen  eben  in 
einer  serosen  Transsudation  ohne  grobere  anatomische  Veriinderungen 
bestehen  sollte. 

2.  Don  der  s schrieb  die  vermehrte  Secretion  seitens  der  Ader- 
haut dem  Einflusse  der  Ciliarnerven  zu.  Er  sah  in  dem  Glaucoma 
simplex  den  Typus  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht  mit  Entzundung 
complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  einer  Er.tzundung 
der  Aderhaut  die  Ursache  der  vermehrten  Flussigkeitsausscheihung  suchen. 
Diese  liess  er  vielmehr  durcli  Reizung  der  Aderhautnei  ven  entstehen, 
als  eine  Art  Secretionsneurose,  ahnlich  wie  z.  B.  bei  Reizung  gewisser 
Nerven  vermehrte  Secretion  in  Driisen  eintritt. 

3.  Stellwag  fiihrt  die  Drucksteigerun^  nicht  auf  vermehrte 
Fliissigkeitsausscheidung,  sondern  unmittelha*  auf  die  Steigerung  des 
Blutdruckes  in  den  Binnengefassen  des  Aiges  zuriick.  Der  Druck, 
welchen  das  Blut  auf  die  Gefasswandu  gen  ausiibt,  libertragt  sich  auf 
die  denselben  anliegenden  Gebilde,  also  auf  die  brechenden  Medien 
(besonders  den  Glaskorper)  einerseits  und  auf  die  Sclera  andererseits. 
Er  bildet  somit  einen  wichtigen  Quotienten  des  gesammten  intraocularen 
Druckes,  so  dass  seine  Erhohnng  eine  Vermehrung  des  Augendruehes 
im  Ganzen  zur  unmittelbartn  h’olge  hat.  Die  hier  in  Betraclit  kommenden 
Binnengefasse  gehdron  -or  Allem  der  Uvea,  als  dem  gefassreichsten 
Theile  des  Auges,  an.  Die  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Gefassen 
derselben  ist  daher  nach  Stellwag  die  unmittelbare  Ursache  des 
Glaukoms.  Sir  tritt  in  Folge  von  Circulationshindernissen  auf,  welche 
hauptsachlicn  uas  Gebiet  der  W irbelvenen  betrelfen  und  durch  ver- 
minderte  Elasticitat,  sowie  durch  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigefiihrt 
werden.  Namentlich  sollen  jene  Abschnitte  der  Wirbelvenen,  welche  in 
sehr  schragem  Laufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der  letz- 
tv're.i  der  Compression  ausgesetzt  sein. 

Gegen  diese  Theorien  muss  vor  Allem  eingewendet  werden,  dass 
die  Vermehrung  des  Zuflusses  oder  die  Ueberfullung  der  Blutgefasse 


427 


allein  die  Drucksteigerung  nicht  zu  erklaren  vermogen,  da  unter  sonst 
normalen  Verhaltnissen  die  Yermelirung  des  Bulbusinhaltes  alsbald  durch 
vermehrten  Abfluss  ausgeglichen  wird.  Wenn  man  in  ein  gesundes, 
lebendes  Auge  einige  Tropfen  Fliissigkeit  injicirt  und  dadurch  den 
intraocularen  Druck  erhoht,  so  kelirt  derselbe  nach  kurzer  Zeit  wieder 
zur  Norm  zurlick,  indem  entsprechend  mehr  Fliissigkeit  durch  die 
Lymphwege  abfliesst.  Man  muss  also  behufs  Erklarung  der  Druck- 
steigerung vor  Allem  nach  einem  Hinder niss  fur  die  Excretion  suchen, 
wodurch  Fliissigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zuriickgehalten  wird. 
Die  wichtigste  der  Glaukomtheorien,  welche  sich  auf  den  verminderten 
Abfluss  von  Fliissigkeit  stiitzen,  ist  die  von 

4.  K n i e s und  Weber.  K n i e s hatte  zuerst  gesucht,  die  Druck- 
steigerung auf  die  Verwachsung  der  Iriswurzel  mit  der  Sclera  zuriick- 
zufiihren,  welche  er  in  zahlreichen  Fallen  von  Glaukom  anatomisch 
nachweisen  konnte.  Er  nahm  an,  dass  diese  Verwachsung  durch  eine 
adhasive  Entziindung  zu  Stande  komme,  welche  in  den  die  Kammer- 
bucht  begrenzenden  Geweben  vor  sich  geht.  Weber  hatte  fast  gleich- 
zeitig  mit  Knies  die  Veranderung  der  Kammerbucht  gefunden  und  als 
deren  Drsache  die  Schwellung  der  Ciliarfortsatze  erkannt.  Durch  diese 
wird  die  Iriswurzel  nach  vorne  gedrangt,  so  dass  die  normale  Kammer- 
bucht verschwindet  (Fig.  138)  — „Verodung  der  Kammerbucht “ — ; 
die  Iris  legt  sich  an  die  innere  Oberflache  des  Ligamentum  pectinatum 
an  und  comprimirt  das  lockere  Maschenwerk  desselben  zu  einem  fesUn, 
fibrosen  Gewebe.  Hiedurch  wird  der  wichtigste  Abflussweg  der  Auger- 
flussigkeiten,  welcher  durch  das  Ligamentum  pectinatum  in  den  ScL^mm- 
schen  Canal  fiihrt,  verschlossen  (siehe  Seite  304)  und  in  Folgc  dessen 
Fliissigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zuruckgehal  en . — Die 
Zuriickhaltung  von  Augenflussigkeit  wiirde  indessen  vor  Allem  das 
Kammerwasser  betreffen,  und  man  miisste  daher  crwarten,  dass  die 
vordere  Kammer  tiefer  wiirde,  wahrend  sie  im  Gegeniheile  beim  Glaukom 
seichter  ist.  Diesen  Punkt  erklart  Priestley  Smith  in  folgender 
Weise:  Die  Lymphe,  welche  vom  Ciliarkorper  und  der  Aderhaut  in  den 
Glaskorperraum  ergossen  wird,  schlagt  der  Iiauptsache  nach  auch  den 
Weg  durch  die  vordere  Kammer  und  duG  Ligamentum  pectinatum  ein. 
Zu  diesem  Zwecke  muss  sie  zue^s4*  m die  hintere  Kammer  gelangen, 
indem  sie  durch  den  circumlen taion  Raum  geht,  welcher  die  Ciliar- 
fortsatze von  dem  Linsenrante  trennt  und  in  welchem  sich  die 
Zonula  ausspannt.  Dieser  Raum  ist  nun  in  jenen  Augen , welche  an 
Glaukom  erkranken,  vereugert.  Priestley  Smith  hat  zunachst  nach- 
gewiesen,  dass  die  Liuse  nach  vollendetem  Wachsthume  des  ganzen 
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Korpers  noch  weiter  sich  vergrossert,  so  dass  sie  im  65.  Lebensjahre 
durchschnittlich  um  ein  Drittel  volmninoser  ist  als  im  25.  Jahre ; daher 
wird  der  Abstand  zwischen  Linsenrand  und  Ciliarfortsatzen  mit  zu- 
nehmendem  Lebensalter  kleiner.  Eine  besondere  Yerschmalerung  muss 
aber  der  circumlentale  Raum  dann  erfahren,  wenn  das  Wachsthum  der 
Linse  Augen  betrifft,  welche  an  und  fur  sich  von  kleinen  Dimensionen 
sind.  In  der  That  hat  Priestley  Smith  durch  zahlreiche  Messungen 
constatirt,  dass  die  von  Glaukom  befallenen  Augen  in  ihrer  Grosse 
hinter  dem  Durchschnitte  normaler  Augen  etwas  zurtickbleiben.  Die  Dis- 
position eines  Auges  zum  Glaukom  wiirde  also  darin  bestehen,  dass 
das  Auge  im  Ganzen  kleiner  ist,  die  Linse  dagegen  ihre  normale  Grosse 
(oder  selbst  dariiber)  hat  und  mit  zunehmendem  Alter  so  heranwaehst, 
dass  sie  fur  das  Auge  zu  gross  wird.  Die  Disposition  hypermetropischer 
Augen  zum  Glaukom  beruht  eben  darauf,  dass  solche  Augen  in  der 
Regel  etwas  kleiner  sind,  zugleich  aber  einen  besonders  entwickelten 
Ciliarkorper  haben  (siehe  § 144  und  Fig.  256),  wodurch  der  circum- 
lentale Raum  verhaltnissmassig  schmal  ist.  Die  Yerengerung  dieses 
Raumes  erschwert  den  Abfluss  der  Lymplie  aus  dem  Gi&skorperraume 
in  die  hintere  Kammer.  Der  Glaskorper  nimmt  daher  on  Volumen  zu 
und  drangt  sowohl  die  Linse  als  die  Ciliarfortsatze  nach  vorne,  wo- 
durch die  vordere  Kammer  im  Ganzen  seichter  wird.  In  einem  so 
disponirten  Auge  muss  eine  venose  Stase  einen  Giaukomanfall  auslosen, 
indem  nun  die  Ciliarfortsatze  durch  Ueberic.llung  ihrer  Venen  an- 
schwellen,  bis  an  den  Linsenrand  hennirucken  und  die  Communication 
zwischen  Glaskorperraum  und  Kam  nb”raum  vollstandig  unterbrechen. 
Die  zwischen  Sclera  und  Linsenrand  eingezwangten  und  durch  den 
Glaskorper  vorwarts  gedrangte*i  Ciliarfortsatze  weichen  nach  vorne  aus 
und  pressen  die  Iriswurzel  an  die  Sclera  an.  — Audi  diese  Theorien 
sind  indessen  nicht  frei  von  Einwiirfen.  Der  wichtigste  unter  denselben 
ist  der,  dass  in  der  moisten  Fallen  von  Glaucoma  simplex,  selir  selten 
auch  in  Fallen  entziindlichen  Glaukoms,  die  vordere  Kammer  tief  und 
die  Anlagerung  u^r  Iris  an  die  Sclera  und  Hornhaut  uberhaupt  nicht 
vorhanden  ist,  uelmehr  die  Kammerbucht  normale  Verhaltnisse  dar- 
biefcet.  Er,  :sl  also  bis  jetzt  noch  keine  Erklarung  des  Glaukoms  auf- 
gestellt  v uden,  welche  in  jeder  Beziehung  geniigen  wiirde.  Der  Grund 
hiefiir  ist  wolil  darin  zu  suchen,  dass  wahrscheinlich  nicht  sammtliche 
Fade  von  primarem  Glaukom  auf  die  gleiche  Weise  zu  Stande  kommen, 
so  dass  also  eine  Erklarung  unmoglich  fur  alle  Fillle  passen  konnte. 
Namentlich  ware  es  moglich,  dass  das  einfache  und  das  entzundliche 
Glaukom  auf  verschiedene  Ursachen  zuruckgefuhrt  werden  mhssen. 
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Unter  den  Ursachen,  welche  einen  Glaukomanfall  auslosen.  spielt  die  Er- 
weiterung  der  Pnpille  eine  wichtige  Rolle.  Bei  dieser  wird  die  Iris  entsprechend 
der  Abnahme  ihrer  Breite  dicker;  geschieht  dies  in  einem  Auge  mit  seichter 
Karnmer.  wie  sie  den  zum  Glaukom  disponirten  Augen  zukommt,  so  kann  die 
Verdickung  der  Iris  den  Verschluss  der  Kammerbucht  veranlassen.  Nach  Czermak 
riickt  hierbei  nicht  die  Iriswurzel  selbst  an  die  Hornhaut  heran.  denn  die  Iris- 
wnrzel  ist  sehr  ddnn.  Unmittelbar  nach  innen  von  derselben  aber  erreicht  die 
Iris  ihre  voile  Dicke.  so  dass  ihre  vordere  Flache  bier  steil  nach  vorne  ansteigt 
und  dieser  Punkt  (a  in  Fig.  140)  ist  es,  welcher  bei  Verdickung  der  Iris  zuerst 
mit  der  hinteren  Hornhautflache  in  Beruhrung  tritt.  Hierdurch  wird  die  Kammer- 
bucht zu  einem  ringformigen  Raume  abgeschlossen,  welcher  nicht  mehr  mit  der 
vorderen  Karnmer  communicirt;  in  dieser  sowie  in  der  hinteren  Karnmer  steigt 
der  Druck  und  presst  nun  auch  die  periphersten  Theile  der  Iris,  die  eigentliehe 
Iriswurzel,  an  die  Sclera  an.  Die  Ruckkehr  zu  normalen  Verhaltnissen,  wie  sie 
beim  prodromalen  Anfalle  stattfindet,  erklart  Czermak  dadurch,  dass  in  tolge 


der  Drucksteigerung  ein  Reizzustand  im  Auge  sich  einstellt.  D.’es»;r  veranlassf 
reflectorisch  eine  Verengerung  der  Pupille,  wodurch  die  Iris  wie  der  von  der 
Hornhaut  abgezogen  wird.  Dazu  ist  aber  erforderlich,  dass  Spnincter  pupillae 
kraftig  genug  sei;  auch  dart  noch  keine  Verklebung  zw’schen  Iris  und  Hornhaut 
sich  gebildet  haben. 

Anatomie  des  Glavkoms.  In  der  Hornhaut  find  it  man  Oedem  als  Ursache 
der  Triibung.  Die  vordersten  Lamellen  des  Hornhaut  stromas  sind  durch  Fliissigkeit 
auseinander  gedrangt  ; namentlich  aber  befinde,  cich  Fliissigkeit  in  lorm  kleinster 
Tropfchen  zwischen  der  B o w m a n’schen  Membr  m und  dem  Epithel.  sowie  zwischen 
und  in  den  Epithelzellen  selbst  (Fig.  141).  Wena  auch  diese  Fliissigkeit  selbst  vielleicht 
ganz  klar  ist,  so  muss  sie  doch,  wem*  s:e  einen  von  den  Epithelzellen  verschiedenen 
Brechungsindex  hat,  eine  Triibung  der  ganzen  Epithelschichte  verursachen.  Die 
Mattigkeit  der  Hornhautoberflache  ist  dadurch  bedingt,  dass  durch  die  Fliissigkeit 
die  Epithelzellen  auseinander  gedraugt  und  theilweise  in  die  Hohe  gehoben  werden, 
so  dass  die  Oberflache  de-  Hornhaut  von  feinen  Unebenheiten  bedeckt  wird.  Wenn 
die  Abhebung  des  Epithets  hi  grosserer  Ausdehnung  stattfindet,  so  entstehen  kleine 
Blaschen  aut‘  der  Ohwfieuhe  der  Hornhaut. 
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An  der  Sclera  hat  man  Zunahme  der  Dichtigkeit  nachgewiesen,  sowie  Yer- 
fettung  der  Fasern.  welche  wie  bestaubt  von  feinslen  Fetttropfchen  anssehen.  — 
Das  Kammerwasser  ist  eiweissreicher  und  gerinnt  leicht  an  der  Luft.  sowie  in  den 
Hartungsfliissigkeiten. 

Die  wichtigsten  Yeranderungen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entziindlichen 
Fallen  zeigt  dieselbe  die  Erscheinungen  des  entziindlichen  Oedems,  d.  h.  Durch- 
triinkung  mit  reichlicher,  leicht  gerinnender  Flhssigkeit,  wahrend  ausgewanderte 
weisse  Blutkorperchen  nur  in  sparlicher  Anzahl  vorhanden  sind ; vor  Allem  aber 
fallt  die  bedeutende  Ueberfiillnng  aller  venosen  Gefasse  auf,  in  Folge  deren  an 
vielen  Stellen  Blutextravasate  entstanden  sind.  Durch  die  strotzende  Fiillung  der 


Fig.  141. 

Hornhautepithel  bei  Drucksteigerun  g.  Vergr.  500,1.  - .las  Praparat  riilirt  von 
emem  Falle  her,  in  welchem  nach  Iridocyclitis  Drucksceigerung  dnj-lreten  war.  C Parenchym 
der  Hornhaut  mit  den  flachen  Kernen  der  Hornhautkbrperch,.*!.  B Bowman’sche  Membran 
durch  welche  man  an  zwei  Stellen  feine  Nervenfaden  zi*h<.n  s eht.  >owohl  an  den  vorderen 
Enden  dieser  Nervenfaden  als  aueh  an  anderen  Stellen  man  zwischen  den  Basen  der 

untersten  cylmdnschen  Zellen  (Fusszellen)  helle  rundkche  I aume,  welche  kleinsten  Tropfchen 
entsprechen.  Die  Grenzen  zwischen  den  Fussze’ien  sl.id  im  Ganzen  durch  hellere  Linien 
angedeutet,  was  darauf  hinweist,  dass  die  Zel-.n  durch  Fliissigkeit  etwas  auseinander- 
gedrangt  sind  und  lhr  Zusammenliang  gelocke..  ^s,  Im  Gegensatze  dazu  grenzen  sich  die 
Zellen  der  mittleren  Lage  duich  breite  dunkle  <ini  m ab,  den  ineinander  greifenden  Zilhnen 
dieser  Kiffelzellen  entsprechend.  In  der  obersten  Schichte  sind  zahlreiche  Zellen  durch  Auf- 
nanrae  von  Flussigkeit  verandert.  Diese  rjnmt  in  der  Zelle  a den  grossten  Theil  des 
Zellleibes  ein,  wodurch  die  Zelle  im  Gu  en  vergrossert  ist.  Bei  h ist  die  vordere  Wand 
einer  von  Flussigkeit  erfiillten  Zelle  algeMien.  Bei  c hat  sich  der  verflussigte  Inhalt  einer 
Zelle  durch  eine  feme  Oeffnung  entlcerf  ’J,  .rch  diese  Verandernngen  der  obersten  Zellen  ist 
die  Oberflache  des  LjithLis  im  Ganzen  uneben  geworden. 


Gefasse  sind  besonders  di;  Ciiiarfortsatze.  welche  von  alien  Gebilden  des  Auges 
die  meisten  Yenen  besitzeTi,  stark  geschwellt  und  drticken  die  Iriswnrzel  gegen 
die  Sclera  und  Hornhaut  an.  Diese  Gebilde  verkleben  miteinander,  so  dass 
die  Irisperipherm  ;o  dauernder  Verbindung  mit  der  Sclera  und  Hornhaut  bleibt 
(periphere  vorder^  S^nechie),  auch  wenn  sich  spater  die  Ciiiarfortsatze  wieder  von 
der  Iris  zuruckzichen  (Fig.  139).  Dies  letztere  geschieht  in  Folge  der  Atrophie, 
welche  rach  \biauf  der  frischen  entziindlichen  Erscheinungen  in  alien  Theilen  der 
Uvea  sich  Mnstellt.  An  der  Iris  aussert  sich  die  Atrophie  dadurch,  dass  die  Iris 
schmaler  und  diinner  wird.  An  Stelle  des  zierlichen  Netzwerkes  anastomosirender 
Ze^ei  ist  ein  straffes  Bindegewebe  getreten.  aus  welchem  die  Blutgefasse  zum 
-ro.  stfn  Theile  verschwunden  sind.  An  den  noch  vorhandenen  Gefassen  sind  die 
Wandungen  verdickt  und  dadurch  das  Lumen  verengert  oder  selbst  ganz  ver- 
schlossen  (Ulrich).  Auch  die  Muskelbiindel  des  Sphincter  pupillae  atrophiren. 
Am  besten  erhalt  sich  die  retinale  Pigmentlage,  welche  durch  die  starke  Schrumpfung 


der  vorderen  Irisschichten  immer  mehr  iiber  den  Pupillarrand  nach  vorne  gezogen 
wird  (Ektropium  des  Pigmentblattes,  Fig.  139  e).  Man  findet  daker  bei  der  Be- 
trachtung  des  Auges  von  vorne  den  Rand  der  Pupille  von  einem  ungewohnlich 
breiten.  schwarzen  Saume  eingefasst,  welcker  zuweilen  die  lialbe  Breite  und  selbst 
melir  von  der  Irisoberfliiche  bedeckt.  Den  hochsten  Grad  erreicht  die  Atrophie  an  der 
Iriswurzel,  d.  h.  in  jenem  Sthcke,  welches  an  die  Sclera  und  Cornea  angewachsen  ist 
(Fig.  139  b).  In  alten  Fallen  ist  hier  von  der  Iris  nur  mehr  die  retinale  Pigmentsckichte. 
sowie  einzelne  grossere  Gefassstamme  ubrig.  Diese  Reste  der  Iris  sind  innig  mit  der 
Bulbuswand  verwachsen ; das  Ligamentum  pectinatum  ist  zu  einem  derben,  fibrosen 
Gewebe  verdichtet,  zuletzt  ist  selbst  der  Schlemm’sche  Canal  verschwunden. 

Der  Ciliarkorper  verkleinert  sich  durch  die  Atrophie,  so  dass  er  sich  von 
der  Berrihrung  mit  der  Iris  wieder  zuruckzielit  und  spater  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuletzt  kaum  mehr  eine  Hervorragung  bildet  (Fig.  139  c).  Die  Atrophie  betrifft 
sowohl  den  Ciliarmuskel  als  die  Ciliarfortsatze.  In  der  Chorioidea  aussert  sich  die 
Atrophie  durch  Yerodung  der  Blutgefasse  und  durch  Rarefication  des  Pigments, 
so  dass  die  Aderhaut  endlich  an  einzelnen  Stellen  auf  ein  diinnes,  durchsichtiges 
Hautchen  reducirt  wird.  Ein  derartiger  Schwund  der  Aderhaut  stellt  sich  vor 
Allem  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  ein,  wodurch  der  ophthalmoskopisck  sicht- 
bare  ITalo  glaucomatosus  gebildet  wird  (Fig.  136  A , h).  Auch  an  den  Stellen,  wo  die 
Wirbelvenen  aus  der  Aderhaut  in  die  Sclera  iibergeken,  erreicht  die  Atrophie  einen 
hohen  Grad.  Die  Aderhaut  verwachst  daselbst  test  mit  der  Sclera,  welche  sich  ver- 
dunnt  und  sammt  der  Aderhaut  als  Aequatorialstaphylom  vorgebaucht  wird.  In 
den  Wirbelvenen  selbst  findet  man  Wucherung  des  Gefassendothels,  welche  zur 
Yerengerung,  ja  selbst  Yerschliessung  des  Lumens  der  Venen  fiihrt  (Czermak  und 
Birnbacher). 

Am  Sehnerveneintritte  fallt  namentlich  die  Yerdrangung  der  Lamina 
cribrosa  auf.  Dieselbe  ist  durch  Zusammendrangung  ihrer  Lagen  verdichtet  und  nach 
Tuckwarts  verschoben,  so  dass  sie  nicht  selten  selbst  hinter  die  aussere  Obeifiacba 
der  Sclera  zu  liegen  kommt  (Fig.  1361?,  e).  Die  dadurch  entstandene  AusholJnng  der 
Papille  — Excavation  — enthalt  auf  ihrem  Grunde  atrophische  Nervenfa',ein,  sowie 
etwas  Bindegewebe  (Fig.  136  b).  Grosse  Excavationen  bekommen  iibexhangende 

R under  (werden  ampullenforcnig),  weil  der  kurze  Canal  in  der  Scle.-a,  welcher  fur 
den  Sehnerven  bestimmt  ist  und  der  durch  die  Excavation  blossgele-t  wird,  hinten 
weiter  ist  als  vorne  (siehe  Fig.  14).  In  Folge  der  Zerstorui  g des  Sehnervenkopfes 
atrophirt  auch  die  Netzhaut,  sowie  der  Sehnervenstamm ; leizterer  wird  im  Ganzen 
diinner  und  zeigt  eine  Yerbreiterung  seiner  bindegewebig  >n  Balken  auf  Kosten  der 
Nervenbundel  (Fig.  136^,  n). 

So  genau  die  geschilderten  und  noch  viele  a^dere  anatomische  Veranderungen 
beim  Glaukom  bekannt  sind,  so  vorsichtig  muss  man  in  der  Deutung  derselben 
sein,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  anatomische  Ursache  des  Glaukoms  auf- 
zufinden.  Die  meisten  dieser  Yeranderungeu,  venn  nicht  alle,  sind  erst  die  Folge 
der  Drucksteigerung,  wie  dies  z.  B.  bezuglich  der  Atrophie  der  Gewebe  und  der 
Excavation  des  Sehnerven  ganz  unzweiihlnaft  feststeht.  Um  diejenigen  Yeranderungen 
aufzufinden,  welche  der  Drucksteigerung  vorangehen  und  dieselbe  verursachen. 
rniisste  man  das  Auge  in  den  fruhesten  Stadien  des  Glaukoms  untersuchen,  wozu 
sich  bis  jetzt  nur  selten  Gelegenheit  geboten  hat.  Die  meisten  von  den  unter- 
suchten  glaukomatosen  Aug  m find  solche,  welche  im  Stadium  des  absoluten  Glaukoms 
wegen  Schmerzhaftigkeu  ei  ucleirt  wurden. 
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Therapie  (les  primaren  Glaukoms. 

a)  Operative  Therapie. 

§ 85.  Das  Glaukom  gait  fur  eine  unheilbare  Krankheit,  bis 
v.  Graefe  die  Heilwirkung  der  Iridektomie  entdeckte.  Spater  sind  noch 
andere  Operationsmethoden  des  Glaukoms  ersonnen  worden,  von  welchen 
aber  keine  die  Iridektomie  zu  verdrangen  vermochte. 

1.  Die  Iridektomie,  deren  Technik  in  der  Operationslehre 
(§  155)  ihre  Beschreibung  finden  wird,  muss  gewisse  Bedingungen  er- 
fiillen,  wenn  sie  gegen  das  Glaukom  wirksam  sein  soil.  Die  Wunde 
soil  in  der  Sclera,  niclit  in  der  Cornea  liegen  und  die  Iris  soli  bis  zum 
Ciliarrande  und  moglichst  breit  ausgeschnitten  werden.  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde  nach  der  Operation  muss  durch  sorgfaltige  Re- 
position der  Iris  vermieden  werden.  Wenn  moglich,  macht  man  die 
Iridektomie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  durch  das  obere  Lid  ge- 
deckt  werde  und  nicht  durch  Blendung  store.  Haufig  ist  aber  gerade 
nach  oben  die  Iris  selir  atrophisch,  in  welchem  Falle  die  Ausschneidung 
derselben  nicht  nur  schwierig,  sondern  auch  erfahrnngsgemass  weniger 
wirksam  ist;  dann  ist  man  gezwungen,  eine  rmdere  Stelle  fur  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  wahlen.  Die  Iridektomie  ist  beim  einfachen 
Glaukom  leicht  auszufuhren,  wahrend  sie  beim  entzundlichen  Glaukom 
wegen  der  Trubung  der  Hornhaut,  der  seichten  Kammer,  der  rnorschen 
Iris,  sowie  wegen  der  grossen  Schmerzhdftigkeit  oft  bedeutende  Schwierig- 
keiten  bietet. 

Was  den  Zeitpunkt  dor  Operation  anbelangt,  so  ist  es  am 
besten,  so  friih  als  moglich  zu  operiren.  Beim  entzundlichen  Glaukom 
sollte  man  im  Prodromalst  uji  am  operiren,  falls  sich  der  Patient  dazu 
entschliesst.  Wenn  mar:  erst  den  entzundlichen  Anfall  abwartet,  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfallt  und  operirt  dann  auf  jeden 
Fall  unter  weniger  giinstigen  Yerhiiltnissen.  Unter  alien  Umstiinden  ist 
die  Operation  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  an  C iaakom  erblindet  ist;  in  diesem  Falle  wird  sich  auch  der 
Patient  leichter  zur  Operation  verstehen.  Ist  ein  Auge  sclion  an  Glaukom 
erblindet.  so  ist  zwar  eine  Wiederherstellung  des  Sehvermogens  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  moglich,  dennoch  wird  diese  oft  aus- 
gefiihrt,  um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zu  beheben  oder  um  der 
glauKomatosen  Degeneration  vorzubeugen.  — Beim  einfachen  Glaukom 
kommt  es  zwar  nicht,  wie  so  oft  beim  entzundlichen,  auf  wenige  Tage 
oder  Wochen  an,  doch  soli  auch  hier  die  Operation  nicht  lange  hinaus- 
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geschoben  werden;  je  fruher  man  operirt,  um  so  bessere  Resultate  er- 
halt  man. 

Den  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermogen  kann 
man  annahernd  im  Vorhinein  bestimmen,  wenn  man  sich  gegenwartig 
halt,  welche  krankhafte  Veranderungen  dureh  die  Operation  beseitigt 
werden  konnen  und  welche  nicht.  Die  Iridektomie  setzt  den  Augendruck 
auf  das  normale  Maass  lierab.  Dadurch  behebt  sie  die  glaukomatose 
Hornhauttrubung  und  die  dadurch  bedingte  Sehstorung,  sowie  auch 
jene  Sehstorung,  welche  durch  Compression  der  Netzhautgefasse  gesetzt 
wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Verminderung  des  Druckes  die  Excavation 
und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringem  Grade  zuriick,  so  dass  die  Sehstorung,  soweit 
sie  von  diesen  abhangig  ist,  bestehen  bleibt.  Aus  diesen  Thatsachen 
ergibt  sich  die  Wirkung  der  Iridektomie  bei  den  einzelnen  Glaukom- 
formen : 

a)  Beim  entziindlichen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Operation 
in  frischen  acuten  Fallen  ein  ausserordentlich  gunstiger.  Die  den  glau- 
komatosen  Anfall  begleitenden  Schmerzen  horen  wenige  Stunden  nach 
der  Operation  auf,  die  Hornhaut  wird  in  den  nachsten  Stunden  oder 
Tagen  wieder  klar  und  empfindlich  und  die  iibrigen  entziindlichen  Er- 
scheinungen  verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Sehvermogen,  welches 
wahrend  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttrubung  und  die  Compression 
der  Netzhautgefasse  sehr  gesunken  war,  hebt  sich  nach  Aufhoren  dieter 
Factoren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe  vor  dem  Anfalle  noch  normal 
war,  so  wird  es  nach  der  Operation  wieder  fast  normal  sein.  Ist  da- 
gegen dem  Anfalle  ein  langes  Prodromalstadium  mit  Ausbilduiig  einer 
Excavation  vorausgegangen,  so  waren  schon  vor  dem  Anfalle  die  directe 
Sehscharfe  und  das  Gesichtsfeld  nicht  mehr  normal  und  verden  dem- 
entsprechend  auch  nach  der  Operation  weniger  volikommen  sein.  Man 
kann  daher  fur  das  acut  entziindliche  Glaukon  als  Regel  hinstellen : 
wenn  man  wahrend  des  entziindlichen  Anfalles  die  Iridektomie 
macht,  so  wird  ein  Sehvermogen  erzielt,  welches  etwas,  jedoch 
nicht  viel  ge ringer  ist,  als  es  vor  dem  Anfalle  war.  Je 
spater  nach  dem  entziindlichen  Anfalle  operirt  wird,  desto  geringer  ist 
der  Erfolg.  In  einzelnen  Fallen  ist  Resultat  der  Operation  insoferne 
weniger  giinstig,  als  trotz  regeliocht  ausgefiihrter  Operation  die  Druck- 
steigerung  fortbesteht  oder  oe  ierdings  wieder  eintritt.  Es  gelingt  dann 
meist,  durch  eine  zweite  Operation  (Iridektomie  oder  Sclerotomie)  zum 
Ziele  zu  kommen.  Endlieh  gibt  es  Falle,  wo  trotz  aller  Eingriffe  voll- 
stiindige  Erblindung  eintritt.  Diese  ungiinstigen  Falle  sind  jedoch  beim 
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acuten  Glaukom  selten,  so  dass  man  in  der  Regel  auf  einen  guten 
Erfolg  der  Operation  rechnen  darf,  welcher  auch  von  Dauer  ist. 

Beim  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  muss  man  beziiglich 
der  Prognose  der  Operation  abwagen,  wie  viel  von  der  vorhandenen 
Sehstorung  auf  Rechnung  der  Medientrubung  zu  setzen  ist  und  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  x\trophie  des  Sehnervenkopfes  entfallt. 
Erstere  wird  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

b)  Beim  einfachen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
geringer  und  auch  weniger  dauerhaft  als  beim  entzundlichen  Glaukom. 
Die  Sehstorung  wird  beim  einfachen  Glaukom,  wo  die  Medien  klar 
sind,  nur  durch  die  Veranderung  im  Sehnervenkopfe  verursacht.  Da  die 
Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eine 
Wiederherstellung  des  normalen  Sehvermogens  durch  dieselbe  unmoglich. 
Die  Operation  kann  nur  die  Drucksteigerung  beseitigen  und  damit  dem 
Fortschreiten  des  Processes  ein  Ende  machen.  Handelt  es  sich  um  Falle, 
in  welchen  niemals  Drucksteigerung  nachweisbar  ist,  so  ist  die  Iridektomie 
iiberhaupt  nutzlos;  in  den  anderen  Fallen  dagegen  verspricht  sie  um 
so  eher  einen  dauernden  Erfolg,  je  deutlicher  die  Drucksteigerung 
ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Operation  das  Se  li- 
ver mo  gen  in  statu  quo  erhalten,  hochster*  ein  wenig  gebessert 
wird.  In  manchen  Fallen  ist  eine  Wiederholung  'Rr  Operation  notliig, 
um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  oder  es  geht  +i\  tzdem  der  Verfall  des  Seh- 
vermogens unaufhaltsam  weiter.  Dies  kann  selbst  dann  geschehen,  wenn 
in  Folge  der  Iridektomie  der  intraoculare  Druck  dauernd  normal  ge- 
worden  ist.  Man  nimmt  an,  dass  die  unmal  eingeleitete  Atrophie  der 
Sehnervenfasern  trotz  Herabsetzung  des  Augendruckes  ihren  Fortgang 
nehme.  Besonders  ungiinstig  si  id  iene  Falle,  wo  die  Iridektomie  geradezu 
einen  schlechten  Einfluss  auf  das  Sehvermogen  ausiibt.  Dasselbe  ver- 
fallt  nach  der  Operation  sohr  rasch,  so  dass  die  Erblindung  friiher 
eintritt,  als  sie  ohnj  Operation  gekommen  ware.  Zuweilen  treten  nach 
der  Operation  sogai  putziindliche  Erscheinungen  und  Schmerzen  auf, 
welche  vor  der  Operation  nicht  vorhanden  waren.  Das  Auge  ftihlt  sich 
unmittelbar  nach  der  Operation  hart  an,  die  vordere  Ivammer  stellt  sich 
nicht  winder  her  und  das  Auge  erblindet  rasch  unter  heftigen  Schmerzen. 
Diese  iibrigens  seltenen  Falle  bezeichnet  man  als  Glaucoma  malignum. 

L^e  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende: 
Beim  entzundlichen  Glaukom  wirkt  die  Operation  giinstig  auf  die  Ent- 
ciij.dung  wie  auf  das  Sehvermogen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer;  sie 
ist  daher  unbedingt  indicirt.  Beim  einfachen  Glaukom  ist  nur  auf  die 
Erhaltung  des  Status  quo  zu  rechnen.  In  einer  gewissen  Anzahl  von 
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Fallen  bleibt  die  Operation  oline  Erfolg  oder  stiftet  sogar  Schaden. 
Da  jedoch  ohne  Operation  das  Auge  sicher  erblindet,  so  ist  auch  beim 
einfachen  Glaukom  die  Iridektomie  angezeigt,  sobald  Drucksteigerung 
deutlich  nachweisbar  ist.  Man  trachte,  die  Iridektomie  so  friih  als  mog- 
licli  zu  machen,  denn  je  weiter  vorgeschritten  die  Erkrankung  ist,  um 
so  unsicherer  wird  der  Erfolg  der  Operation. 

Die  Erklarung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  gefunden,  wie  uns  ja  die  Ursache  der  Druck- 
steigerung selbst  noch  unbekannt  ist.  In  einem  Auge,  dessen  Druck 
normal  ist,  wird  derselbe  durch  die  Iridektomie  nicht  vermindert  ^ so 
wird  z.  B.,  wenn  man  wegen  einer  Hornhauttrubung  iridektomirt,  das 
Auge  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie  setzt  nur  den 
pathologisch  erhohten  Druck  herab.  Von  den  vielen  Erklarungen,  welche 
man  fur  die  druckvermindernde  Wirkung  gegeben  hat,  sei  nur  eine  hier 
angefuhrt,  weil  sie  die  Veranlassung  zu  einem  neuen  Operationsverfahren 
geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  bei 
der  Iridektomie  der  Schnitt  in  der  Sclera  von  grosserer  Wichtigkeit 
sei,  als  die  Ausschneidung  der  Iris.  Er  sah  die  Bedeutung  des  Scleral- 
schnittes  darin,  dass  durch  denselben  eine  Narbe  in  die  Sclera  ein- 
geschaltet  wird,  welche  Fliissigkeit  durchfiltriren  lasst,  was  die  normale 
Sclera  nicht  thut.  Diese  Filtrationsnarbe  sollte  einen  Ersatz  fur  das 
obliterirte  Ligamentum  pectinatum  herstellen.  Aus  der  Anschauung, 
dass  die  Iridektomie  dem  Schnitte  in  der  Sclera  ihre  Wirksamkeit  ^er- 
danke,  ist  die  Sclerotomie  hervorgegangen. 

2.  Die  Sclerotomie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sclera,  weicher  moglichst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Rammer  gelegen  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgeschni  ten  wird  (die 
Technik  siehe  § 154).  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  d’e  Sclerotomie, 
welche  durch  einige  Zeit  sehr  viel  geubt  wurde,  maneken  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  war  jedoch  die  Heilung  aeire  definitive,  so  dass 
man  nachtraglich  zur  Iridektomie  schreiten  musoue.  Die  meisten  Opera- 
teure  machen  daher  gegenwartig  die  Sclerotomie  nur  in  solchen  Fallen, 
wo  die  Iridektomie  technisch  unausfuhrb  ir  ist  oder  wo  trotz  vollzogener 
Iridektomie  die  Drucksteigerung  w’edfgekehrt  ist. 

3.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  durch  Glaukom 
vollstandig  erblindetes  Auge  a.rdauernd  Schmerzen  bereitet  und  eine 
Iridektomie  technisch  nicht  mekr  moglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgefiihrt  wurde.  Die  Enucleation  hat  dann  bios  den  Zweck,  die 
Schmerzen  zu  beseitigeo  und  kann  eventuell  auch  durch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  eicCtzt  werden  (siehe  § 166). 
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b)  Medicamentose  Therapie. 

Die  Miotica,  Eserin  und  Pilocarpin,  sind  machtige  Mittel  gegen 
die  Drucksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Pupille  sicli  noch  hin- 
reichend  zusammenznziehen  im  Stande  ist ; in  alten  Fallen  von  Glaukom 
mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutzlos.  Man  erklart  sicli  deren 
Wirkung  so,  dass  durck  die  Verengerung  der  Pupille  die  Iris  in  radiarer 
Richtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbuswandung,  an  die  sie 
sicli  angelegt  hat,  abgezogen  wird,  so  dass  die  Kammerbucht  wieder 
frei  wird.  Leider  ist  die  Wirkung  der  Miotica  auf  den  Augendruck  keine 
anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufhoren  der  Miosis  ebenfalls  ver- 
schwindet.  Die  Miotica  vermogen  daher  nicht,  das  Glaukom  dauernd 
zu  heilen  und  die  Iridektomie  entbehrlich  zu  machen;  sie  sind  jedoch 
werthvolle  Beihilfen  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  verwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfalle  zu  verhuten,  indem  man  das  Mittel  etwas 
vor  der  Zeit,  zu  welcher  der  Anfall  erwartet  wird,  eintr?ufeln  lasst. 
Hat  sich  der  Anfall  schon  eingestellt,  so  ist  derselbe,  falls  oofort  das 
Mioticum  eingetropft  wird,  in  etwa  einer  halben  Stui.de  zu  Ende.  So 
kann  man  durch  lange  Zeit  verhuten,  dass  eir  Prodromalanfall  zu 
einem  acuten  entzundlichen  Anfalle  sicli  steig  ue  Man  kann  jedoch 
durch  diese  Behandlung  nicht  verhindern,  (Ws  sich  zuletzt  docli  Seh- 
nervenexcavation  mit  dauernder  Schadigi  ng  Ck'S  Sehvermogens  einstellt. 
Sobald  dies  droht,  muss  zur  Iridekto  nie  geschritten  werden. 

Wahrend  des  acuten  entziindllchon  Anfalles  setzen  die  Miotica 
den  erhohten  Druck  gleichfalls  etwas  herab,  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  *b  Vvinden  der  glaukomatosen  Hornhaut- 
triibung  bei.  Dadurch  wird  cs  le'chter  moglich  gemacht,  wenn  die  Um- 
stande  es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  hinauszuschieben ; 
auch  wird  die  Oper^ti  m technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  friiher 
sehr  schmale  Iris  »'ei  /erengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfrohen  Glaukom  ist  die  Wirkung  der  Miotica  zweifelhaft, 
und  zwar  u^s^mehr,  je  weniger  deutlich  die  Drucksteigerung  aus- 
gesprochen  is4-. 

So  ruitzlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblich  sind 
die  ibydriatica.  Die  iibrige,  friiher  sehr  reichhaltige  medicamentose 
Thtrapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  ausser  Gebrauch.  Man  sorge  fur 
h'ntinhaltung  von  Gemiithsaffecten  und  vermeide  Stuhl verst opfung. 

Die  Iridektomie  ist  beim  entzundlichen  Glaukom  oft  schwierig  auszufuhren. 
so  dass  die  Irisausschneidung  nicht  immer  ganz  correct  ausfallt.  Gliicklicherweise 
ist  gerade  beim  entzundlichen  Glaukom  auch  eine  minder  gelungene  Iridektomie 


gewohnlich  von  dem  gewiinschten  Erfolge  begleitet.  Yor  Allem  muss  man  sich 
hiiten,  die  Linsenkapsel  zu  verletzen,  was  bei  der  Schmalheit  der  Iris  und  der 
Enge  der  vorderen  Kammer  leicht  geschehen  konnte.  Ein  solches  Auge  ware  fast 
sicker  verloren,  indem  die  verletzte  Linse  aufquillt  und  dadurch  neuerdings  zu 
Drucksteigerung  Veranlassung  gibt.  — So  giinstig  die  Iridektomie  beim  entzund- 
lichen  Glaukom  wirkt,  so  darf  doch  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  vielen 
Fallen,  welche  jakrelang  anscheinend  geheilt  waren,  schliesslich  dennoch  Erblindung 
eintritt.  Dies  geschiekt  okne  neuerlicke  Drucksteigerung,  bios  durck  allmalig  zu- 
nekmende  Atropkie  des  Sehnerven,  iihnlick  wie  beim  Gl.  simplex.  Da  sich  dieser 
Ausgang  aber  erst  nach  Jakren  einzustellen  pflegt  und  da  femer  das  Glaukom  eine 
Krankheit  des  hokeren  Lebensalters  ist,  so  erleben  die  meisten  der  Patienten  diesen 
traurigen  Ausgang  nicht,  so  dass  man  doch  im  Allgemeinen  die  Prognose  der  Iri- 
dektomie beim  entzundlichen  Glaukom  als  giinstig  anseken  darf. 

Die  Iridektomie  beim  entzundlichen  Glaukom  ist  gewohnlich  von  Blutung 
in  die  vordere  Kammer  und  in  die  Netzhaut  gefolgt.  Sowohl  die  plotzliche  Herab- 
setzung  des  Druckes  als  aucli  der  Umstand,  dass  man  in  einem  stark  hyperamischen 
Auge  operirt,  und  endlich  die  Degeneration  der  Gefasswande  tragen  die  Schuld 
daran.  Das  Blut  in  der  Kammer  resorbirt  sich  zuweilen  ungemein  langsam,  weil 
die  normalen  Abflusswege  verlegt  sind.  Die  Netzhautblutungen  bringen  keine  be- 
sonderen  Nachtheile  mit  sick,  falls  nicht  zufalligerweise  eine  derselben  gerade  die 
Gegend  des  gelben  Fleckes  betroffen  hat.  — Wegen  der  starkeren  Spannung  des 
glaukomatosen  Auges  schliessen  nach  der  Iridektomie  die  Wundrander  nicht  so 
gut  aneinander,  wie  dies  bei  anderen  Iridektomien,  z.  B.  zu  optischen  Zwecken, 
der  Fall  ist.  Man  erhalt  daher  haufiger  als  sonst  anstatt  der  unmittelbaren  Ver- 
einigung  der  Wundrander  Ileilung  der  Wunde  mit  Einlagerung  eines  Zwischen- 
gewebes,  wobei  es  leicht  zur  Ektasie  der  Narbe  oder  zu  cystoider  Vernarbung  kommt. 

Bei  Glaucoma  simplex  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  Iridektomie  ein 
starkes  Sinken  des  Sehvermogens  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Dies  ist  dam  *u 
befurchten,  wenn  vor  der  Operation  das  Gesichtsfeld  so  stark  eingeengt  ^ar,  dass 
seine  Grenze  an  einer  Stelle  bis  nahe  an  den  Fixationspunkt  heranreiolPe.  Dann 
kann  durch  ein  geringes  Iiereinriicken  der  Gesichtsfeldgrenze  fiber  den  Fixations- 
punkt das  centrale  Sehen  verloren  gehen.  Daraus  folgt  die  Lelire,  die  Iridektomie 
moglichst  friihzeitig  zu  machen,  so  lange  das  Gesichtsfeld  nock  ^rcs  ist. 

Ueber  die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  beim  einfachei  Glatikom  gehen  die 
Ansichten  auseinander.  v.  Graefe  schatzte  die  Zahl  de*  detinitiven  Heilungen 
durch  die  Operation  auf  etwas  mehr  als  die  Halfte  dtr  Falle;  in  x/4  der  Falle 
erfolge  Recidive,  welche  erst  durch  eine  zweite  Iridiktoi  lie  geheilt  wird,  wahrend 
in  den  iibrigen  Fallen  trotz  der  Operation  allmab’ge  ii.rblindung  eintrete.  Nur  in 
2 °/0  aller  Falle  habe  die  Operation  einen  geraaczu.  schlechten  Einfluss  gehabt.  Seit- 
dem  sind  von  verschiedenen  Autoren  Berichte  rber  die  Heilerfolge  der  Iridektomie 
bei  einfachem  Glaukom  veroffentlicht  worden,  so  von  Hirschberg,  Sulzer, 
Nettles  hip,  Stedman  Bull,  Gru  ening  u.  A.  Die  meisten  dieser  Statistiken 
ergeben  im  Einklange  mit  den  AngaLm  v.  Graefe’s,  dass  in  etwas  mehr  als  der 
Halfte  der  Falle  die  Operation  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  Einhalt  geboten 
hatte.  Meine  eigenen  einschlag;g<_n  i. eobachtungen  hat  Herr  Dr.  Las k a zusammen- 
gestellt,  wobei  sich  folgende  Rt'altate  ergaben : Von  39  Fallen  hatte  die  Iridek- 
tomie in  19,  also  ungefaln  ir  der  Halfte,  ein  giinstiges  Resultat,  indem  das  Seh- 
vermogen  entweder  staiion'ir  erhalten  wurde  oder  sogar  sich  besserte ; in  20  Fallen 
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dagegen  verfiel  das  Sehvermogen  trotz  der  Operation,  sei  es.  dass  die  erhohte 
Spannung  sich  nachtraglich  wieder  einstellte  oder  auch  ohne  dieses.  Der  Werth 
dieser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin.  dass  nur  Falle  von  langerer  Beobachtungs- 
zeit  darin  aufgenommen  worden  sind.  Die  mittlere  Beobachtungsdauer  nacli  der 
Operation  betrug  bei  den  19  geheilten  Fallen  5 Jahre ; mehrere  dieser  Falle  wurden 
durch  mehr  als  10  Jahre  verfolgt. 

Bei  Hydrophthalmus  ist  die  Iridektomie  mit  grosseren  Gefahren  verbunden 
als  beim  Glaukom  der  Erwachsenen.  und  zwar  hauptsachlich  wegen  der  defecten 
Besckaffenheit  der  Zonula.  Es  kann  deshalb.  wenn  nach  Abfluss  des  ausserordent- 
lich  reichlichen  Kammerwassers  die  Linse  nach  vorne  riickt,  leicht  Zerreissung  der 
Zonula  und  dadurch  Austritt  von  Glaskorper  durch  die  Wunde  stattfinden.  Eine 
weitere  Gefahr  liegt  darin,  dass  es  sich  um  Kinder  handelt.  von  welchen  ein  ruhiges 
Verhalten  nach  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  hat  man  eine  Reihe 
von  giinstigen  Resultaten  verzeichnet,  indem  durch  die  Iridektomie  der  Hydroph- 
thalmus zum  Stillstande  gebracht  wurde. 


II.  Secundarglaukom. 

§ 86.  Unter  Secundarglaukom  verstehen  wir  die  Drucksteigerung, 
welche  im  Verlaufe  und  als  Folge  anderweitiger  Erkranki  ingen  des 
Auges  auftritt.  Die  Drucksteigerung  bildet  also  hier  die  Complication 
einer  bereits  bestehenden  Erkrankung,  wobei  sie  freilich  gerade  so  wie 
beim  primaren  Glaukom  die  ihr  eigenthiimlichen  Filgen  nacli  sich  zieht. 
Wenn  sie  unter  entziindlichen  Erscheinungen  oi.nhjrgeht,  so  bringt  sie 
die  dem  entziindlichen  Glaukom  zukommendeu  Veranderungen  an  der 
Hornhaut,  der  Iris  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  verrath  sie  sich 
bios  durch  die  tastbare  Spannungszunahme,  sowie  durch  die  Druck- 
excavation  des  Sehnerven  mit  der  claeurch  bedingten  Sehstorung,  nam- 
lich  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des  directen  Seliens. 
Auch  der  Ausgang  in  Erblindung  und  Degeneration  des  Augapfels  ist 
derselbe  wie  beim  primaren  Glaukom.  — Je  nach  der  Krankheit,  zu 
welcher  sich  das  Secundiirgiaukom  hinzugesellt,  ist  das  Krankheitsbild 
verschieden.  Die  zu  Dr  icksteigerung  fiihrenden  Erkrankungen  des  Auges 
sind  folgende: 

1.  Ektasion  der  Hornhaut  und  Sclera.  Von  den  ersteren  sind 
es  vor  Allem  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome, 
welche  fasL  rcgelmassig  zu  Secundarglaukom  fiihren.  Nur  ausnahms- 
weise  g^b^n  Ektasien  ohne  Iriseinheilung,  wie  Keratektasia  ex  ulcere, 
oder  Neratektasie  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parenchymatosa 
zu  Drucksteigerung  Veranlassung.  Von  den  Scleralstaphylomen  kdnnen 
dn  nach  Scleralruptur,  sowie  die  nach  Scleritis  eintretenden  Ektasien 
Drucksteigerung  nacli  sich  ziehen.  Die  meisten  Scleralektasien  sind  je- 
docli  Folge,  nicht  Ursache  der  Drucksteigerung. 
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2.  Ei nil ei lung  der  Iris  in  eine  Narbe  der  Hornhaut  oder 
Sclera,  sowie  tlieilweise  Anlagerung  der  Iris  an  die  hintere  Hornhaut- 
flache  kann  zur  Drucksteigerung  fiihren,  auch  ohne  dass  eine  Ektasie 
vorhanden  ware.  Auf  die  genannte  Weise  erklart  sich  ein  Theil  der 
Faile  von  Glaukom,  welclie  nach  Operation  der  Katarakt  vorkommen. 

3.  Eine  Hornhautfistel,  wenn  sich  dieselbe  nach  langerem 
Bestande  schliesst. 

4.  Iridocyclitis,  namentlich  in  jenen  Fallen,  wo  ausser  Pra- 
cipitaten  keine  nennenswerthe  Exsudation  sichtbar  ist.  Die  Druck- 
steigerung  ist  in  diesen  Fallen  oft  nur  voriibergehend. 

5.  Seclusio  pupil lae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsung  des 
ganzen  Pupillarrandes  an  die  Linsenkapsel,  sei  es  in  Folge  Einheilung 
desselben  in  eine  Hornhautnarbe.  Die  Seclusio  pupillae  fiihrt  zu  An- 
sammlung  des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in  Folge 
dessen  zur  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drucksteigerung  begleitet  ist. 

6.  Die  Linse  wird  auf  zweierlei  Weise,  durch  Luxation  oder 
durch  Aufquellung,  zur  Ursache  des  Secundarglaukoms.  Alle  Formen 
der  Luxation  kommen  hier  in  Betracht;  am  gefahrlichsten  sind  aber 
jene  Fiille,  wo  die  Linse  in  der  Pupille  eingeklemmt  ist  oder  ganz  in 
der  vorderen  Kammer  liegt.  — Rasche  Aufquellung  der  Linse  nach 
Yerletzung  oder  Operation  kann  gleichfalls  Spannungsvermehrung  ver- 
anlassen,  besonders  wenn  es  sich  um  iiltere  Individuen  handelt,  deren 
Sclera  rigid  ist.  Auch  nach  Extraction  der  Katarakt  kommt  zuweilen 
Drucksteigerung  vor. 

7.  Intraoculare  Turn  ore  n,  wie  Sarkome  und  Gliome,  rufen 
in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  Symptome  des  Secundar- 
glaukoms hervor. 

8.  Hamorrhagien  in  der  Netzhaut  sind  der  Ai  is  chuck  von  Gefass- 
veranderungen  oder  Circulationsstorungen,  welcht  ruvveilen  zu  Druck- 
steigerung fiihren.  Am  haufigsten  ist  dies  bei  alten  Leuten  mit  Arterio- 
sclerose  der  Fall;  die  Drucksteigerung  pfleg;  hier  unter  dem  Bilde  des 
entzundlichen  Glaukoms  — als  Gl.  harm orrhagi cum  — aufzutreten. 

9.  Chorioiditis  und  hochgradig^  My o pie  geben  manchmal  zur 
Drucksteigerung  unter  dem  Bilde  df  o einfachen  Glaukoms  Veranlassung. 

Die  Therapie  des  Secundarglaukoms  muss  vor  Allem  die  der 
Drucksteigerung  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beseitigen  trachten. 
So  ware  z.  B.  bei  Seclusio  pupillae  die  Communication  zwischen  den 
beiden  Augenkammern  durch  cine  Iridektomie  wieder  herzustellen,  eine 
dislocirte  oder  gequokene  Linse  sollte,  wenn  moglich,  entfernt  werden 
u.  s.  w.  Zur  symirfrir  atischen  Behandlung  der  Drucksteigerung  selbst 
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steht  uns  die  Punction  der  Hornhaut  und  die  Iridektomie  zur  Yer- 
fiigung.  Erstere  setzt  durch  Entleerung  des  Kammerwassers  den  Druck 
herab,  jedoch  nur  in  vorubergehender  Weise,  so  dass  sie  bios  flir  jene 
Falle  passt,  wo  die  Drucksteigerung  voraussichtlich  von  kurzer  Dauer 
ist,  wie  z.  B.  bei  Linsenquellung  oder  bei  Iridocyclitis.  Die  Punction 
kann  nach  Bedarf  melirere  Male  wiederliolt  werden.  Fine  dauernde 
Drucksteigerung  kann  nur  durch  die  Iridektomie  bekampft  werden.  Die 
ungiinstigste  Prognose  gibt  das  Glaucoma  haemorrhagicum.  Hier  ist  auf 
die  Wirkung  der  Iridektomie  nicht  mit  Sicherheit  zu  rechnen,  ja  zu- 
weilen  ist  dieselbe  unmittelbar  von  rascher  Erblindung  unter  heftigen 
Sclimerzen  gefolgt.  Augen,  welche  ein  Neugebilde  enthalten  oder  welche 
erblindet  und  schmerzhaft  sind,  erfordern  die  Enucleation. 


Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Bulbus  gefunden.  Dieselbe  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  der  Inhalt 
des  Bulbns  an  Volumen  abgenommen  hat.  Man  beobachtet  daher  liohe  Grade  von 
Spannungsvermindernng,  wenn  nach  Perforation  des  Bulbns  entweder  da.'  Karamer- 
wasser  abgeflossen  oder  Linse  oder  Glaskorper  ausgetreten  sind.  lies  kann  die 
Folge  einer  Yerletzung  oder  eines  spontanen  Geschwursdurchbrieiies  sein.  Wenn 
die  Perforation  mit  Zuriicklassung  einer  Fistel  oder  einer  o.ystoiden  Narbe  heilt. 
durch  welche  fortwahrend  Kammerwasser  abfliesst,  so  ka.m  die  Weichheit  des 
Auges  lange  Zeit  (oft  viele  Jahre)  bestehen  bleiben.  Narth  ei  iem  zu  test  angelegten 
Verbande  findet  man  das  Auge  fur  kurze  Zeit  weichfr,  v\41  unter  dem  Drucke  des 
Verbandes  ein  vermehrter  Abfluss  von  Augenflus  ugKCK  ;n  stattgefunden  hatte.  Des- 
gleichen  wird  das  Auge  sehr  weich,  wenn  das  Yriumen  des  Glaskorpers  durch 
Schrumpfung  von  Exsudaten  verkleinert  wird,  also  in  jenen  Fallen,  wo  nach  Irido- 
cyclitis Atrophia  bulbi  sich  einstellt.  Zunel  mt  nde  Weichheit  des  Augapfels  im  Yer- 
laufe  einer  Iridocyclitis  ist  daher  ein  ominoses  Symptom.  — Geringe  Grade  von 
Druckverminderung  begleiten  viele  F-u/^udungen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  als 
nicht  eitrige,  und  kommen  auch  nach  'eichten  Verletzungen  derselben  (Erosion en) 
nicht  selten  vor,  besonders  vreA'n  dleselben  mit  einer  Contusion  verbunden  waren. 
Von  Erkrankungen  der  tiefen  Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzhautabliebung 
mit  Spannungsvermind  .rung  Endlich  findet  man  geringe  Grade  derselben  bei 
Lahmung  des  Sympathies.  sowie  nach  Eintraufelung  von  Cocain. 

Es  kommen  Falle  vor,  die  als  Op  hthalmomalacie  oder  essentielle  Phthise 
bezeiclmet  werden,  *tj  die  Spannungsverminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache  auftritt.  Das  Auge  wird  pldtzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt  und  nicht  selten 
sind  starke  ] .ici-tscheu  und  neuralgische  Sclimerzen  damit  verbunden.  Dieser  Zu- 
stand  kcm  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zu  machen;  in  manchen  Fallen  kehren  solche  Anfiille  in  Pausen 
wiedt^*  (intermittirende  Ophthalmomalacie).  Die  Ursache  dieser  seltenen  Krankheit 
i it  in  vielen  Fallen  unbekannt  geblieben;  in  anderen  war  eine  Yerletzung  vor- 
ausgegangen.  Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  dauernden 
Folgen  zuriickzulassen  pflegt. 
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YIII.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Linse. 

Anatomie. 

§ 87.  Die  Linse  (Krystallkorper,  Lens  crystallina)  liegt  zwischen 
Iris  und  Glaskorper  und  scheidet,  zusammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
in  einen  kleineren  vorderen  und  grosseren  hinteren  Abschnitt : Kammer- 
raum  und  Glaskorperraum.  Sie  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
Gebilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Flache  weniger,  dessen  hintere 
Flache  starker  gewolbt  ist.  Man  unterscheidet  an  der  Linse  den  vorderen 
und  hinteren  Pol  und  den  abgerundeten  Aequator,  wo  die  vordere  und 
hintere  Linsenflache  zusammenstossen.  Der  sagittate  Durchmesser  — die 
Dicke  — der  Linse  betragt  beim  erwachsenen  Menschen  gegen  5 mm, 
der  aquat.oriale  Durchmesser  9 mm. 

Die  Linse  liegt  innerhalb  des  von  den  Ciliarfortsatzen  gebildeten 
Ringes,  jedoch  so,  dass  ihr  Aequator  etwa  1/2  mm  weit  von  den  Firsten 
der  Ciliarfortsatze  entfernt  ist.  Der  Zwischenraum  zwischen  Ciliarkorper 
und  Linsenaquator  heisst  der  circumlentale  Raum.  Die  hintere  Flache 
der  Linse  ist  in  die  tellerformige  Grube  (Fossa  patellaris)  des  Glas- 
korpers  eingebettet.  Die  Linse  wird  durcli  ihr  Aufhangeband,  die  Zonula 
ciliaris*),  in  ihrer  Lage  erhalten. 

Wenn  man  die  Linse  nach  Zerreissung  der  Zonula  aus  dem  Auge 
herausnimmt,  so  findet  man  sie  zuniichst  in  einer  durchsichtiger.  Knpsel, 
der  Linsenkapsel,  eingesclilossen.  Sucht  man,  nach  Entferndug  der 
Ivapsel,  die  Linse  eines  alteren  Menschen  zwischen  den  Fingern  zu 
zerdrucken,  so  losen  sich  weichere  periphere  Massen  ah,  v uihrend  die 
harteren  centralen  Partien  unzerdruckt  zwischen  dez  Finger n bleiben. 
Die  ersteren  bilden  die  Rinde,  die  letzteren  den  Kern  der  Linse  (siehe 
Fig.  112r  und  k).  Dieselben  unterscheiden  .’ich  nicht  bios  durch  die 
Consistenz,  sondern  auch  durch  die  Farbe  von  einander.  Die  Rinde 
ist  farblos,  wahrend  der  Kern  gelblich  oner  braunlich  gefarbt  ist.  Die 
grossere  Dichte,  sowie  die  Fiirbung  vcrdanken  die  Kernschichten  einem 
Processe,  den  man  als  Sclerose  Lezeichnet  und  der  hauptsachlich  in 
Wasserverlust  besteht.  Die  Sclerose  nimmt  schon  in  der  Kindheit  ihren 
Anfang,  schreitet  aber  so  lam^tam  fort,  dass  erst  nach  dem  25.  Lebens- 
jalire  ein  deutlicher,  wenn  a ich  kleiner  Kern  vorhanden  ist.  Da  die 
Sclerose  der  Linsenfasern  cine  Altersveranderung  ist,  ergreift  sie  zuerst 
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*)  Synonyma:  Zonula  Zinnii  oder  Ligamentum  suspensorium  lentis. 
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die  altesten  Linsenfasern,  welche  im  Centrum  der  Linse  liegen ; durch 
Weiterschreiten  der  Sclerose  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  der 
Linse  nimmt  der  Kern  im  Laufe  der  Jahre  an  Grosse  immer  zu  und 
die  Rinde  in  gleichem  Maasse  an  Menge  ab,  so  dass  im  sehr  hohen 
Alter  endlich  fast  die  ganze  Linse  zu  Kern  geworden  oder  sclerosirt 
ist.  Es  gibt  in  dieser  Beziehung  bedeutende  individuelle  Verschieden- 
heiten,  so  dass  Personen  von  gleichem  Alter  verschieden  grosse  Linsen- 
kerne  haben.  Die  Grosse  des  Kerns  ist  von  praktischer  Wichtigkeit  fur 
die  Operation  des  Linsenstaares. 

Der  sclerosirte  Theil  der  Linse  ist  hart  und  starr,  keiner  Form- 
veriinderung  fahig.  Je  weiter  daher  die  Sclerose  der  Linse  fortschreitet, 
desto  weniger  ist  diese  im  Stande,  jenen  Wechsel  ihrer  Form  aus- 
zufiihren,  welcher  zur  Accommodation  erforderlich  ist.  Aus  diesem 
Grunde  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  die  Accommodationsfahigkeit 
ab  (Presbyopie,  siehe  § 141). 

Der  Kern  reflectirt  mehr  Licht  als  die  nocli  nicht  sclerosirte 
Linse.  Deshalb  ist  die  Pupille  bei  alteren  Leuten,  dereu  L’nse  einen 
grossen  Kern  hat,  nicht  mehr  so  rein  schwarz  wie  in  dtr  Jugend.  Sie 
gibt  einen  grauen  oder  graugriinen  Reflex,  den  senilon  Reflex,  welcher 
von  Unerfahrenen  leicht  mit  beginnender  Katarart  verwechselt  wird. 

Histologie  der  Linse . Die  aussere  Umhiillung  der  Linse  wird  von 
der  Linsenkapsel  gebildet.  Diese  ist  eine  homogene  Membran  (Fig.  144  Z), 
welche  an  der  vorderen  Linsenflache  d eke  1st,  als  an  der  hinteren. 
Die  vordere  Linsenkapsel  zeichnet  sich  iiberdies  durch  einen  einfachen 
Belag  kubischer  Epithelzellen,  das  Ln.  senepithel,  aus  (Fig.  144  e).  Das- 
selbe  spielt  eine  wichtige  Rolle  beim  Wachsthum  der  Linse,  indem  die 
Linsenfasern  aus  dessen  Zellen  hervorgehen.  Wenn  man  das  Epithel 
der  vorderen  Kapsel  nach  dem  Aequator  hin  verfolgt,  so  sieht  man, 
dass  dort  die  frtiher  on.-egelmassig  angeordneten  Epithelzellen  zu 
meridionalen  Reihcm  ^irh  ordnen  (Fig.  142  w).  Dann  werden  diese 
Epithelzellen  immeA  hdher,  bis  sie  endlich  zu  langen  Fasern,  den  Linsen- 
fasern, geworde  i °4nd  (Fig.  144/).  Da  diese  aus  meridionalen  Reihen 
von  Epithelzellen  hervorgegangen  sind,  ordnen  sie  sich  zu  radiaren 
Lamellen  143),  was  uns  erkliirt,  warum  Linsentriibungen  so  hiiufig 
in  Fcvm  ."adiiirer  Streifen  auftreten.  Mit  der  Verlangerung  der  Kapsel- 
epithelien  riickt  der  Kern  derselben  von  der  Kapsel  ab  in  das  Innere 
dc^  Linse  liinein,  so  dass  entlang  dem  Aequator  eine  Zone  sich  findet,  wo 
zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz  selbst  liegen.  Die  sogenannte 
Kernzone  (Fig.  144 /e,  vgl.  auch  Fig.  84  A:)  stellt  somit  jenen  Bezirk  der 
Linse  dar,  wo  das  Wachsthum  derselben  stattfindet.  Dieses  geschieht 
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durch  Apposition,  indem  immer  neue  Epithelzellen  zu  Linsenfasern 
auswachsen,  welche  sicli  ausson  an  die  alteren  Linsenfasern  anlegen. 
Dadurch  bekommt  die  Linse  nebst  ihrem  radiaren  aucli  einen  concentrisch 
geschichteten  Baa.  Die  im  Centrum  der  Linse  liegenden  Fasern  sind 
somit  die  altesten,  die  aussersten  Fasern  die  jiingsten.  Dass  nicht  auch 
ausserhalb  der  Kernzone,  im  Tnneren  der  Linse,  Kerne  vorhanden  sind, 


Fig.  142. 

Kapselepithel  des  Rindes.  Nach 
Rabl.  — Das  Epitliel,  welches  an  der  ab- 
gezogenen  Kapsel  hangen  geblieben  ist, 
wird  von  der  Flache  gesehen.  Die  ab- 
gebildete  Stelle  liegt  unmittelbar  vor  der 
Kernzone  der  Linse,  vor  welcher  die  weiter 
vorne  unregelmassig  stehenden  Epithel- 
zellen u sich  zu  regel  massigen  meridi- 
onalen  Reihen  m anordnen. 


menschliche  Linse.  Nach  Rabl. 
e Epithelzellen  der  vorderen  Kapsel,  1 Q xer- 
schnitte  der  zu  radiaren  Lamelle  i ang^ 
ordneten  Linsenfasern.  In  einer  dei.elben 
ist  ein  langlicher  Kern  sich  tbaj . 


liat  darin  seinen  Grund,  dass  aus  den  alteren  Linsenfase1.!  die  Kerne 
verschwinden. 

Die  Linsenfasern  haben  die  Form  langer,  prismatischer,  sechs- 
seitiger  Bander.  Dieselben  legen  sich  innig  aneimnder  und  werden  durch 
eine  Kittsubstanz  zusammengehalten.  Die  Fasern  beginnen  und  endigen 
an  der  vorderen  und  hinteren  Linsenflathe  liings  Linien,  welche  vom 
vorderen  und  hinteren  Linsenpole  au^straalen  (Fig.  145).  Sie  bilden  hier 
eine  Y-formige  Zeichnung,  den  Linsen^tern,  welchen  man  bei  erwachsenen 
Person  en  schon  im  lebenden  h.nge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung 
erkennen  kann.  Die  drei  StraMen  des  Linsensternes  verasteln  sich  und 
theilen  dadurch  die  Linse  in  e ne  Anzahl  von  Sectoren,  deren  Spitzen 
in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Linsenpoles  zusammenstossen. 
Die  Sectoren  treten  hi  pcAhologischen  Fallen,  d.  i.  bei  Triibung  der  Linse, 
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oft  sehr  deutlich  hervor.  — Die  Fasern  des  Linsenkernes  unterscheiden 
sicli  von  denen  der  Rinde  dadurch,  dass  sie  schmaler  sind  und  in 
Folge  der  Schrumpfung  fein  ausgezackte  Kanten  haben.  Der  Uebergang 
vom  Kern  zur  Rinde  ist  ganz  allmalig,  so  dass  keine  scharfe  Grenze 
zwischen  beiden  existirt. 

Die  Structur  der  Linse  ist  leicht  verstandlich,  wenn  man  ihre 
Entwicklung  kennt.  Die  Linse  geht  aus  dem  Ektoderm  hervor,  das  sich 
zu  einem  Blaschen  einstiilpt  (Fig.  101 L).  Indem  der  Zellenbelag  der 
hinteren  Wand  des  Blaschens  zu  Linsenfasern  auswachst  (Fig.  102),  fehlt 
er  hier  spiiter,  weshalb  die  hintere  Linsenkapsel  kein  Epithel  hat.  Durch 
das  Auswachsen  der  Zellen  zu  langen  Fasern  wird  das  Blaschen  zu 
einer  soliden  Kugel  ausgefiillt,  in  welcher  jede  der  jungen  Fasern  von 
der  hinteren  bis  zur  vorderen  Linsenkapsel  geht  (Fig.  102) ; in  gleicher 
Weise  reiclit  auch  an  der  ausgewachsenen  JAnse  jede  einzelne  Faser 


Kernzone  der  Linse.  Nach  Babuchin.  — 1 LinsenLapsel.  Die  Epithelzellen  e waclisen, 
allmalig  sich  verliingernd,  zu  den  Linso ''fasern  f mit  den  Kernen  k aus. 

von  einem  Strahle  des  hinteren  Linsensternes  bis  zu  einem  solchen 
des  vorderen.  Das  weitere  Wechsthum  der  Linse  durch  Apposition  dauert 
so  wie  bei  den  anderen  epiibelialen  Gebilden  wahrend  des  ganzen  Lebens 
fort.  Wahrend  es  abcr  Lei  diesen  dazu  dient,  der  Abstossung  der 
altesten  Zellen  d^s  Gleichgewicht  zu  halten  (z.  B.  bei  Epidermis, 
Haaren,  Nageln),  is4-  ^ei  der  Linse,  welche  vollstiindig  in  sich  gescldossen 
ist,  keine  Absto^Lung  moglich;  der  Ausgleich  geschieht  hier,  indem  die 
altesten  Fasern  durch  Schrumpfung  ihr  Volumen  vermindern  (Kern- 
bildung).  Doch  gleicht  dies  das  appositionelle  Wachsthum  nicht  voll- 
stand:o  a is,  so  dass  die  Linse  auch  in  den  vorgeruckteren  Jahren  sich 
nocli  rergrossert  (siehe  Seite  426). 

Die  Zonula  ciliaris  besteht  aus  zarten,  homogenen  Fasern,  welche 
ihren  Ursprung  an  der  Innenflache  des  Ciliarkorpers  nehmen,  von  der 
Ora  serrata  angefangen.  Die  Fasern  halten  sich  zunaclist  an  die  Ober- 
fliiche  des  Ciliarkorpers  (Fig.  84#),  verlassen  ihn  dann  an  den  Firsten 
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der  Ciliarfortsatze  und  spannen  sich  frei  zum  Linsenrande  hiniiber  — 
freier  Theil  der  Zonula  (Fig.  84^).  Hiebei  divergiren  sie,  so  dass  sie 
theils  am  Aequator  der  Linse  selbst,  theils 
nach  vorne  und  nach  hinten  von  demselben 
an  die  Linsenkapsel  gelangen  und  mit  der- 
selben  verschmelzen.  Der  auf  dem  Quer- 
schnitte  dreieckige  Raum,  welcher  zwischen 
den  Zonulafasern  und  dem  Linsenaquator 
eingeschlossen  ist,  heisst  der  Canalis  Petiti 
(Fig.  84 it).  Er  steht  durch  spaltformige 
Liicken  zwischen  den  einzelnen  Zonula- 
fasern mit  der  hinteren  Augenkammer  in 
Yerbindung. 

Die  optische  Function  der  Linse  be- 
steht  darin,  dass  sie  die  bereits  durch  die 
Hornhaut  convergent  gemachten  Strahlen 
noch  weiter  sammelt,  so  dass  sie  sich  auf 
der  Netzhaut  vereinigen.  Hiezu  ist,  je  nach- 
dem  die  Strahlen  parallel  oder  divergent 

auf  das  Auge  auffallen,  eine  geringere  oder  starkere  Brechkraft  der 
Linse  erforderlich.  Diese  Yeranderung  der  Brechkraft  — Accommodation 
— wird  durch  Formveranderung  der  Linse  bewirkt  (siehe  § 139). 

Ueber  den  Stoffwechsel  der  Linse  siehe  Seite  307. 


Fig.  145. 

Linsenstern  der  hinteren 
Linsenflache.  Nach  einer 
in  Miiller’scher  Fliissigkeit  ge- 
harteten  Linse  gezeichnet. 
Vergr.  2/1.  — Vom  hinteren 
Linsenpole  gehen  drei  Haupt- 
strahlen  aus,  von  welchen  der 
eine  gerade  nach  unten,  die 
beiden  anderen  nach  innen  oben 
und  aussen  oben  gerichtet  sind. 
Dieselben  theilen  sich  in  diesem 
Falle  so  nahe  ihrem  Ursprunge 
in  ihre  Aeste,  dass  die  Y-formige 
Figur  hier  nicht  deutlich  in  die 
Augen  fallt. 


I.  Triibuiigeii  der  Linse. 

A.  Allgemeines. 

§ 88.  Die  Triibungen  der  Linse  — grauer  Stiiar  cdt,r  Cataracta*) 
genannt  — konnen  ihren  Sitz  in  der  Linse  selbst  oder  in  der  Linsen- 
kapsel haben.  Darnach  unterscheidet  man  Oataiuota  lenticularis  und 
Cataracta  capsularis;  durch  Combination  beia^;  entsteht  die  Cataracta 
capsulo-lenticularis. 

Die  objectiven  Symptome  der  Linsentriibung  sind  ver- 
schieden,  je  nach  der  Ausdehnung  und  Intensitat  derselben.  Partielle 
Triibungen  bediirfen,  um  erkaniit  zu  werden,  oft  der  seitlichen  Be- 
leuchtung  oder  des  Augenspiegels ; wenn  die  Triibungen  weit  an  der 
Peripherie  liegen,  ist  lib ei dies  noch  die  kiinstliche  Erweiterung  der 
Pupille  nothwendig.  — Tm  cmffallenden  Lichte  (bei  focaler  Beleuchtung) 
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*)  Wasserfall  v^l 
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stellen  sich  die  Linsentriibungen  als  graue  bis  weisse  Flecken  oder 
Streifen  dar.  Dieselben  zeigen  oft  Formen,  welche  mit  der  Structur 
der  Linse  in  Zusammenhang  stehen,  z.  B.  die  Form  von  Sectoren  oder 
von  Radien.  Durch  die  seitliche  Beleuchtung  kann  man  auch  fest- 
stellen,  in  welcher  Tiefe  der  Linse  die  Trubungen  sich  befinden.  Die 
Trubungen  der  vorderen  Linsenkapsel  zeichnen  sich  durch  ihre  hell- 
weisse  Farbe,  scharfe  Begrenzung  und  ganz  oberflachliche  Lage  aus, 
zuweilen  bilden  sie  eine  deutliche  Prominenz  auf  der  vorderen  Flache 
der  Linse.  — Mit  dem  Augenspiegel,  also-  im  durchfallenden  Lichte, 
angesehen,  erscheinen  die  Linsentriibungen  nicht  weiss,  sondern  dunkel, 
als  schwarze  Punkte  oder  Streifen,  welche  sich  vom  Roth  der  Pupille 
abheben  (siehe  Seite  13).  Beginnende,  zarte  Linsentriibungen  sind 
iiberhaupt  nur  mittelst  des  Augenspiegels  zu  erkennen.  Weit  vor- 
geschrittene  Linsentriibung  erkennt  man  sofort  mit  freiem  Auge  an 
der  Verfarbung  der  Pupille,  welche  weiss  oder  grau  in  verschiedener 
Helligkeit  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Linsentriibung  ber alien  in 
der  Sehstorung,  deren  Grad  von  der  Lage  und  Beschaffenheit  der 
Triibung  abhangt.  Ivleine,  scharf  umschriebene  und  dabei  moglichst 
undurchsichtige  Trubungen,  wie  z.  B.  die  vordert  Polarkatarakt,  be- 
eintrachtigen  das  Sehen  wenig  oder  gar  nicht.  Grossere  Trubungen 
storen  das  Sehvermogen  in  erheblichem  Grade  und  angstigen  den 
Patienten  ausserdem  durch  eigenthumlicht  F/scheinungen,  wie  Miicken- 
sehen  und  Vielfachsehen.  Das  Sehen  *i:egender  M tic  ken  (Mouches 
volantes)  besteht  darin,  dass  der  Kranke  schwarze  Punkte  im  Gesichts- 
felde  bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentriibungen  bedingt 
werden,  nur  mit  dem  ganzen  \uge  ihren  Ort  verandern,  also  immer 
dieselbe  Stelle  im  Gesichlsf-dde  einnehmen  (im  Gegensatze  zu  Glas- 
korpertriibungen).  Sie  ^t.^angen  dadurch  zur  Wahrnehmung,  dass  sie 
einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  welcher  von  dieser  percipirt 
wird.  Das  Vielfachsehen  — Polyopia  monocularis  — liisst  den 
Patienten  dense^Ler  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es  kann 
zuweilen  seh;*  s tor  end  wirken,  wie  ein  von  Becker  erziihlter  Fall 
zeigt:  Ein  Lumpenanziinder  in  einem  fiirstlichen  Schlosse  erblickte, 
wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Salen  die  Arm-  und  Kron- 
leuchter  anziindete,  Tausende  von  Lichtern,  welche  ihn  dermaassen 
verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit 
einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grand  der  Polyopie  liegt  in  den  optischen 
Unregelmassigkeiten,  welche  in  der  sich  triibenden  Linse  entstehen 
(unregelmassiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass  dieselbe  -nicht  mehr 


ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  demselben  Gegenstande  auf 
der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Erschein  ungen  ftihren  den  Patienten  oft 
schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzte,  wo  noch  keine  erhebliche  Verminderung 
des  Sehvermogens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehscharfe  liangt  beztiglich  ihres  Grades  von 
verscliiedenen  Umstanden  ab.  Sie  ist  starker,  wenn  die  Trubung  diffus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  stark 
getriibten  Stellen  ganz  klare  Zwischenraume  sich  befinden.  Es  verhalt 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  dnrch  welcbe  man  nichts  zu  unter- 
scheiden  vermag,  wenn  sie  gleichmassig  von  Wasserdampf  beschlagen 
ist;  legt  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine  Scheibe,  so 
sieht  man  noch  ziemlich  gut  hindurch.  Die  Sehstorung  ist  auch  starker, 
wenn  die  Trubung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse  sitzt,  als  wenn 
sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  Im  letzteren  Falle  kann  das 
Sehvermogen  ganz  normal  sein,  so  lange  namlich  die  Triibungen  noch 
vollstandig  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommen.  Yon  der  Lage  der 
Trubung  hangt  es  auch  ab,  bei  welclier  Beleuchtung  am  besten  gesehen 
wird.  Bei  centraler  Trubung  ist  das  Sehvermogen  bei  weiter  Pupille 
besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren  Linsentheile  zum 
Sehen  verwendet  werden.  Solche  Personen  sehen  daher  besser  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung,  in  der  Abenddammerung,  sie  haben  N y k t a 1- 
opie.  In  einem  solchen  Falle  kann  das  Sehvermogen  auch  durch 
kunstliche  Erweiterung  der  Pupille  — mittelst  Atropin  — gebe  .seri 
werden.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die  Triibungen  dn  Peil- 
pherie  der  Linse  einnehmen.  Dann  ist  das  Sehvermogen  besser,  venn 
die  Pupille  eng  ist,  so  dass  die  Triibungen  durch  die  Iris  verdeckt 
werden.  Solche  Kranke  suchen  das  helle  Licht  auf  und  sehen  bei  Tage 
besser  als  des  Abends  — Hemeralopie. 

Spater,  bei  Zunahme  der  Trubung,  wird  das  Selivermogen  immer 
mehr  herabgesetzt,  die  fliegenden  Miicken  und  die  Polyopie  verschwinden, 
der  Kranke  erblindet.  Wenn  er  aber  auch  die  Fahigkeit,  Gegenstande 
zu  unterscheiden  — qualitatives  Sehen  — ’ erloren  hat,  so  bleibt  ihm 
docli  immer  die  Lichtempfindung,  die  limerscheidung  von  Hell  und 
Dunkel,  das  quantitative  Sehen.  Die  rrufung  der  Lichtempfindung  (siehe 
§ 155)  ist  von  grosser  Wichtigktdt  oeziiglich  der  Prognose  bei  einer 
vollstandigen  Linsentriibung.  Wenn  die  Lichtempfindung  mangelhaft 
ist  oder  ganz  fehlt,  so  bewe'si  dies  eine  Complication  von  Seite  der 
Netzhaut  oder  des  Seim  erven,  in  welchem  Falle  eine  Operation  der 
Katarakt  von  geringem  od^r  gar  keinem  Erfolge  ware. 
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In  friiherer  Zeit,  als  man  die  focale  Beleuchtung  unci  den  Augenspiegel  noch 
nicht  kannte,  war  man  behufs  Diagnose  des  beginnenden  Staares  hauptsachlich 
anf  die  subjectiven  Erscheinungen,  namentlich  das  Muckensehen.  angewiesen,  welche 
man  daher  viel  genauer  als  heute  studirte  und  verfolgte.  Damals  konnten  auch 
Pupillarmembranen,  welche  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen  liessen,  leicht 
fiir  Linsentriibungen  gehalten  werden.  Man  nannte  dieselben  deshalb  Cataracta 
spuria.  Einen  solchen  Irrthum  wird  man  nicht  begehen,  wenn  man  den  Zusammen- 
hang  beobachtet,  welchen  eine  Pupillarmembran  fast  imraer  mit  dem  Pupillarrande 
hat  und  der  besonders  hervortritt,  wenn  man  Atropin  dabei  zu  Hilfe  nimmt.  Da- 
gegen  ist  es  auch  mit  den  heutigen  Hilfsmitteln  oft  unmoglich,  zu  sagen,  ob  hinter 
einer  dichten  Pupillarmembran  die  Linse  durchsichtig  oder  triib  ist. 

Im  Beginne  der  senilen  Katarakt  entwickelt  sich  oft  Kurzsichtigkeit.  Es 
handelt  sich  um  altere  Leute,  die  gut  in  die  Feme  sahen  und  zum  Lesen  einer 
Convexbrille  sich  bedienten.  Da  bemerken  sie  allmalig,  dass  sie  auch  ohne  Brille 
wieder  feinen  Druck  zu  lesen  vermogen,  und  sincl  iiber  dieses  sogenannte  zweite 
Gesicht  vielleicht  sehr  erfreut.  Dass  sie  dafiir  in  die  Feme  weniger  gut  als  friiher 
sehen,  entgeht  oft  ihrer  Aufmerksamkeit.  Die  Untersuchung  des  Auges  mit  Glasern 
zeigt,  dass  dasselbe  kurzsichtig  geworden  ist,  so  dass  der  Nahepunkt  wieder  bis 
zur  Leseweite  hereinruckte.  Diese  Kurzsichtigkeit  ist  einer  Zunahme  du*  Dichtigkeit 
der  Linse  bei  beginnender  Kataraktbildung  zuzuschreiben,  wodurch  d:  ' Brechkraft 
der  Linse  erhoht  wird. 

Bei  gleicher  Beschaffenheit  stort  eine  Triibung  das  Sehjr  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  suh  befindet.  Nahe  dem 
hinteren  Pole  der  Linse  liegt  namlich  der  Knotenpu^kt  des  Auges.  d.  h.  jener 
Punkt,  durch  welchen  alle  ungebrochenen  in’s  Auge  faP^nden  Strahlen  (Richtungs- 
strahlen)  gehen  miissen  (vgl.  § 137,  Fig.  237). 

Die  der  Linsentriibung  zu  Grunde  lief  encu  n anatomischen  Verande- 
rungen  hat  man  vorzuglich  an  der  seni]3n  Z*+.irakt  studirt.  Vor  Allem  ist  es 
Becker,  welcher  durch  seine  eingehenden  Jut ersuchungen  unsere  Kenntnisse  iiber 
die  Kataraktbildung  gefordert  hat. 

Die  Linsentriibung  beginru,  damit,  dass  die  Linsenfasern  an  einzelnen 
Stellen  sich  von  einander  trenner.  so  aass  von  Fliissigkeit  erfiillte  Spaltraume  ent- 
stehen  (Fig.  146  #).  Dieselben  bildei:  si:h  in  der  Regel  zuerst  an  der  Grenze  zwischen 
Kern  und  Rinde,  und  zwar  ^ Oxzugsweise  in  der  Gegend  des  Aequators  des  Kernes. 
Man  nimmt  an,  dass  diooO  Dehiscenzen  durch  die  mit  der  Sclerose  verbundene 
Schrumpfung  des  Keanes  /°iursacht  werden,  wenn  dieselbe  so  rasch  vor  sich  geht, 
dass  die  Corticalis  dtm  , erminderten  Volumen  des  Kernes  sich  nicht  anzupassen 
vermag.  Die  in  d<m  Spalten  enthaltene  Fliissigkeit  gerinnt  zu  tropfen-  oder  kugel- 
formigen  Gebilde.n.  — Morgagn i’sche  Kugeln  (Fig.  146  4/).  Die  Linsenfasern  selbst, 
welche  die  S],  alt  m begrenzen,  sincl  anfanglich  noch  normal  und  daher  durchsichtig. 
Die  zwLcLm  denselben  angesammelte  Fliissigkeit  mag  anfangs  auch  durchsichtig 
sein  v'nd  dennoch  sehen  diese  Stellen  triib  aus,  weil  die  Fliissigkeit  in  den  Spalten 
ein  a^  dcres  Brechungsvermogen  hat,  als  die  Linsensubstanz  selbst.  So  entsteht 
7.  3.  auch,  wenn  man  die  durchsichtige  Luft  mit  dem  gleichfalls  durchsichtigen 
>vas’>er  durch  Schlagen  mischt,  ein  weisser.  undurchsichtiger  Schaum.  — Spiiter 
iriiben  sich  die  Linsenfasern  selbst.  Sie  sehen  zuerst  wie  fein  bestiiubt  aus.  weil 
eine  fettartige  Substanz  in  ausserst  feinen  Tropfchen  innerhalb  derselben  sich  an- 
sammelt.  Gleichzeitig  mit  der  Triibung  der  Linsenfasern  wird  auch  deren  Kaliber 


449 


* 


ungleichmassig,  indem  sie  stellenweise  aufquellen  (Fig.  146  7).  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen  grosse,  blasige,  oft  mit  einem  Kern  versehene  Gebilde  — Blaschenzellen 
(Fig.  1466).  Zuletzt  zerfallen  die  Linsenfasern  vollstandig,  so  dass  aus  dem  Linsen- 
gewebe  eine  breiige  Masse  wird,  welche  aus  Fetttropfchen,  Morgagni’schen  Kugeln, 
Resten  von  Linsenfasern  und  eiweisshaltiger  Fliissigkeit  besteht  (Fig.  146  bei  2)* 
Mit  dem  Zerfalle  der  Linsenfasern  lockert  sich  der  Zusammenhang  derselben  mit 
der  Kapsel.  welcher  in  der  normalen  Linse  sehr  innig  ist,  und  es  sammelt  sich 
zwischen  Linse  und  Kapsel  freie  Fliissigkeit  an.  der  Liquor  M o rgagni  (in  Fig.  146 
bei  v in  Form  einzelner  Yacuolen  auftretend.  in  Fig.  112  bei  r dagegen  in  grosserer 
Menge  angesammelt  und  die  Kapsel  von  der  Rinde  abdrangend).  Durch  diesen  Vor- 


Cataracta  capsulo-lenticularis.  Vergr.  170/1.  — k vordere  Linsenkapsel.  e Euithel, 
bei  e,  durch  Wucherung  in  raehrfacher  Lage  vorhanden.  1 normale  Linsenfasern;  7wisdien 
diesen  und  dem  Epithel  helle  Yacuolen  v (Tropfchen  Morgagni’scher  Fliissigkeit).  Dk  ntlrch 
Auseinanderweichen  der  Linsenfasern  entstandenen  Spaltriiume  sind  mit  korir0cr  Masse  s 
(geronnener  Fliissigkeit)  erfiillt,  welche  stellenweise  zu  Morgagni’schen  Kugeln  7T  si  ^h  formt. 

Die  Linsenfasern  selbst  sind  aufgequollen  q oder  in  Bliischenzellen  b um^e  .'randelt,  oder 

ganz  zerfallen  z. 

gang  wird  die  Entfernung  der  Linse  aus  der  Kapsel.  wie  sip  Lei  der  Staaroperation 
zu  geschehen  hat,  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  durch  die  Sclerose  ter  dnsenfasern  in  eine  so 
resistente  Masse  umgewandelt.  dass  er  in  der  Fcgel  inmitten  der  zerfallenden 
Corticalis  unveriindert  bleibt  (Fig.  112  A*).  Der  Ke.m  ^xner  kataraktosen  Linse  unter- 
scheidet  sich  daher  gewohnlich  nicht  wesenLich  von  dem  Kern  einer  gesunden 
Linse  aus  dem  gleichen  Lebensalter  (Beck  r).  Ist  dagegen  noch  kein  harter  Kern 
vorhanden,  so  wird  der  Zerfall  der  Linse  volistandig  (Fig.  1 13). 

Die  weiteren  Yeriinderungen  in  a^r  getriibten  und  zerfallenen  Linse  bestehen 
zunachst  in  einer  allmaligen  Resorption  des  Linsenbreies.  Dadurch  konnen  sich 
Linsentrubungen  wieder  aufhtren  allerdings  nicht  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes.  so  dass  triibe  Lins»  nfastrn  wieder  durchsichtig  wdirden,  sondern  durch 
Verschwinden  der  getriibfpn  1 neile.  Der  sclerosirte  Kern  widersteht  so  wie  dem 
Zerfalle  so  auch  der  RoV-rr  tion.  In  der  Rinde  scheidet  sich  nicht  selten  Chole- 
Fuchs,  Augenheilkut'le.  P.  Aufl. 
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stearin  in  tafelformigen  Krystallen  aus.  welche  zuweilen  so  gross  werden,  dass  sie 
mit  freiem  Auge  als  glitzernde  Pnnkte  sichtbar  sind;  auch  konnen  sich  Kalksalze 
im  Linsenbrei  ablagern. 

Die  Kapseltriibung  liegt  nicht  in  der  Kapsel  selbst,  welche  niemals  triib 
wird,  sondern  ist  der  Kapsel  angelagert.  Die  Triibungen  der  vorderen  Kapsel  werden 
durch  ein  undurchsichtiges  Gewebe  verursacht,  welches  an  der  Jnnenflache  der 
Kapsel,  zwischen  dieser  nnd  der  Linse.  sich  befindet  (Fig.  147).  Dasselbe  geht  aus 
einer  Wucherung  des  Kapselepithels  hervor.  Die  Zellen  desselben  vermehren  sich, 
so  dass  eine  mehrfache  Zellenlage  entsteht  (Fig.  146^).  Aus  dieser  wird,  durch 
Auswachsen  der  Epithelzellen  zu  langgezogenen  Fasern,  eine  Art  faserigen  Gewebes, 
welches  wie  Bindegewebe  aussieht.  aber  doch  kein  echtes  Bindegewebe  ist,  da  es 
aus  Epithel  hervorgegangen  ist.  Durch  Einschaltung  dieses  Gewebes  zwischen  Kapsel 
und  Linse  entsteht  eine  deutliche  Erhohung  an  der  vorderen  LinsenfUiche.  — Die 
Triibungen  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Regel  der  hinteren  Oberfliiche  der- 
selben  auf. 

Entziindung  der  Linse  — Phakitis*)  — existirt  nicht.  Entziindliche  Ele- 
mente,  wie  Rundzellen,  welche  in  der  Linse  vorkommen,  sind  nicht  in  dieser  ent- 
standen,  sondern  durch  eine  Oeffnung  in  der  Kapsel  von  aussen  her  in  die  Linse 
eingedrungen. 


B.  Klinische  Formen  der  K a t a r a k t 

§ 89.  Jede  Trubung  beginnt  zuerst  an  einzelnen  otellen  der  Linse 
— partielle  Katarakt.  Sie  kann  dauernd  anf  dieselben  beschrankt 
bleiben  — partielle  stationare  Katarakt  — , odei  sich  allmalig  iiber  die 
ganze  Linse  verbreiten  und  zu  totaler  Katarakt  fiihren  — progressive 
Katarakt. 

a)  Partielle  stationare  Katarakten. 

1.  Cataracta  polaris  anterior.  Am  vorderen  Linsenpole 
sieht  man  ein  kleines  weisce.  Pimktchen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung  hat  nachgewiesen,  dass  dasselbe  einem  triiben  Gewebe  ent- 
spricht,  welches  unter  der  vorderen  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der 
Linse  liegt,  dass  e*  sici  also  um  einen  Kapselstaar  handelt  (Fig.  147). 
Man  bezeichnet  dahe)  diese  Trubung  auch  als  vorderen  Centralkapsel- 
staar.  — Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  angeboren  oder  erworben 
vor.  Die  angeberene  vordere  Polarkatarakt  ist  doppelseitig  und  besteht 
in  einem  zarten,  kleinen  Piinktchen  am  vorderen  Linsenscheitel.  Sie 
hat  ihro  7Trsache  in  einer  Entwicklungsstorung  der  Linse,  deren  genauer 
Vor  gang  noch  nicht  festgestellt  ist.  Die  erworbene  Form  entsteht  durch 
centrale  Hornhautgeschwiire.  Wenn  das  Geschwiir  perforirt  und  das 
Kammerwasser  abfliesst,  so  riickt  die  Linse  nach  vorne,  so  dass  ihr 
Scheitel  sich  an  die  hintere  Oeffnung  der  Perforationsstelle  anlegt.  Da- 


*)  Von  epaxog,  Linse. 
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durch  wird,  theils  auf  mechanische  Weise,  theils  durch  die  unmittel- 
bare  Nachbarschaft  der  entziindeten  Hornhaut,  ein  Reiz  auf  das 
Epithel  der  vorderen  Kapsel  ausgeiibt,  so  dass  es  wuchert  und  ein 
triibes  Gewebe  unter  der  Kapsel  bildet.  Spater  heilt  das  Geschwiir, 
die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her  und  man  hat  nun  eine 
centrale  Hornhauttriibung  und  einen  centralen  Kapselstaar.  Die  An- 
legung  der  Linse  an  eine  Perforationsoffnung  der  Hornhaut  fiihrt  nur 
dann  zur  vorderen  Polarkatarakt,  wenn  es  sich  um  kleine  Kinder 
handelt,  niemals  aber  bei  Erwachsenen.  Die  haufigste  Ursache  der 
Hornhautperforation  in  der  ersten  Kindheit  ist  die  Blennorrhoea  neona- 
torum und  diese  ist  daher  als  die  gewohnliche  Ursache  der  vorderen 
Polarkatarakt  anzusehen.  — Die  erworbene  vordere  Polarkatarakt  ist 


Vorderer  Kapselstaar.  Vergr.  40/1.  — Die  Cataracta  capsularis  bildet  eine  Hervorragung 
an  der  vorderen  Linsenoberflache,  welche  von  der  unveranderten,  nur  gefalteten  Kapsel  k 
iiberzogen  ist.  Das  Kapselepithel  e verliert  an  der  Grenze  der  Katarakt  seine  Regelmassigkeit, 
indem  die  Zellen  desselben  sich  vermehren  und  durch  die  Katarakt  von  der  Kapsel  ahgedrar0„ 
werden,  so  dass  sie  auf  eine  kurze  Strecke  die  hintere  Begrenzung  der  Katarakt  bilden.  D:ase 
besteht  aus  einem  faserigen  Gewebe  mit  Zellen,  welche  in  spindelformigen  Liicken  zwisch>n 
den  Fasern  liegen.  Auf  die  Kapselkatarakt  folgt  nach  hinten  die  zu  einer  krumligen  Masse 
geronnene  Morgagni’sche  Flussigkeit  M,  welche  die  Kapsel  von  den  kataraktosen  Rinden- 
schichten  (in  der  Zeichnung  nicht  mehr  dargestellt)  trennt. 


saturirter  weiss  und  grosser  als  die  angeborene.  Zuweilen  ist  die  un- 
durchsichtige  Gewebsschichte  unter  der  vorderen  Kapsel,  welche  der 
Katarakt  entspricht,  so  machtig.  dass  sie  eine  sictifbare  kegelformige 
Yorwolbung  des  vorderen  Linsenpoles  bedingt;  \^as  man  als  Cataracta 
pyramidalis  bezeichnet  (Fig.  72  p). 

Vordere  Polar katarakten  von  kleindo  Umfange  konnen  ohne 
wesentliche  Sehstorung  bestehen;  die  lotzfere  wird  in  der  Regel  mehr 
durch  die  Hornhauttriibung  als  durch  die  Kapseltriibung  verursacht. 
Eine  Therapie  ist  daher  in  der  Rcgel  nicht  erforderlich,  ausgenommen  in 
jenen  seltenen  Fallen,  wo  die  Kataiakt  so  gross  ist,  dass  sie  bei  enger 
Pupille  diese  fast  ganz  einmmmt;  es  ware  dann  die  Iridektomie 
indicirt. 

2.  Cataracta  polaris  posterior.  Dieselbe  besteht  aus  einem 
kleinen  weissen  Punl  tolien  am  hinteren  Linsenpole  (Fig.  150),  welches 
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wegen  seiner  tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  Augenspiegel  zu  entdecken 
ist.  Es  gehort  der  hinteren  Kapsel  an  und  wird  dalier  auch  hinterer 
Centralkapselstaar  genannt.  Die  hintere  Polarkatarakt  ist  angeboren  und 
stammt  aus  jener  Zeit,  wo  die  Arteria  hyaloidea  durch  den  Glaskorper  bis 
zum  hinteren  Linsenpole  zog  (siehe  Seite  322  und  Fig.  102).  Bei  unvoll- 
standiger  Rtickbildung  bleibt  etwas  von  dem  Gewebe  derselben  auf  der 
hinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet  daher  hintere  Polarkatarakt  zuweilen 
gleichzeitig  mit  Persistenz  der  Glaskorper  arterie.  Die  Sehstorung  ist, 
wenn  die  Polarkatarakt  klein  ist,  unbedeutend.  Keine  Therapie.  — Die 
vorderen  und  hinteren  Polarkatarakten  sind  Kapselstaare,  wahrend  die 
weiter  angefiihrten  partiellen  stationaren  Katarakten  sammtlich  Linsen- 
staare  sind. 

3.  Circumscripte  Trubungen  verschiedener  Art  in 
der  Linse  selbst.  Hieher  gehort  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelformige  Trtibung  gerade  im  Mittelpunkte  der  Linse.  Die  Cataracta 
fusiformis,  Spindelstaar,  besteht  in  einer  triiben  Linie,  welche  in  der 
Axe  der  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  zieLt  und,  dem 
Centrum  der  Linse  entsprechend,  eine  spindelformig  3 ^nschwellung 
zeigt.  Bei  Cataracta  punctata  finden  sich  ausserst  feinp,  w'usse  Piinktchen, 
entweder  in  der  ganzen  Linse  gleichmassig  vertheilt  oder,  zu  einer 
Gruppe  vereinigt,  in  der  vorderen  Rindenschichte.  ^ebst  den  genannten 
kennt  man  noch  zahlreiche  andere  Form  on  jrr.schriebener,  stationarer 
Linsentriibungen,  die  aber  alle  so  selten  rorkommen,  dass  sie  hier  nicht 
genau  beschrieben  zu  werden  brauchen.  Alle  diese  Trubungen  sind 
scharf  umschrieben  und  zuweilen  vor  sehr  regelmassiger,  zierlicher 
Form;  sie  sind  angeboren  und  bnden  sich  zumeist  in  beiden  Augen. 
Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  i uch  bei  den  einzelnen  Mitgliedern  der 
Familie  nicht  immer  die  gle'chen  Formen  des  Staares  angetroffen 
werden.  Die  mit  solchen  Staaren  behafteten  Augen  zeigen  nicht 
selten  auch  andere  angcborene  Missbildungen  oder  finden  sich  bei 
Individuen,  deren  ga^ze  Entwicklung  in  geistiger  oder  korperlicher 
Beziehung  umol'kummen  ist.  Die  meisten  dieser  Trubungen  storen 
an  und  fur  sith  das  Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus  anderen 
Griinden  mangelhaft  ist. 

4.  Cataracta  perinuclearis  (sive  zonularis,  Schicht- 
staarj.  Diese  ist  die  haufigste  Staarform  bei  Kindern.  Man  sieht  nach 
Ervrpiterung  der  Pupille  eine  graue,  scheibenformige  Triibung  in  der 
1- ir.se,  umgeben  von  den  vollstiindig  durchsichtigen  Randtheilen  der- 
selben (Figx148).  Der  Durchmesser  der  triiben  Scheibe  ist  bald  grosser, 
bald  kleiner  und  dem  entsprechend  auch  die  Breite  der  peripheren 


durchsichtigen  Zone  (P).  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
erscheint  die  Katarakt  als  dunkle  Scheibe,  ringsum  von  der  durch- 
sichtigen und  daher  roth  aufleuchtenden  Peripherie  der  Pupille  um- 
geben.  Die  Dunkelheit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Rande  grosser  als  in 
der  Mitte,  wodurch  sich  der  Schichtstaar  von  einer  soliden,  auch  den 
Kern  betreffenden  Triibung  unterscheidet,  welche  in  der  Mitte  am 
saturirtesten  ist.  An  der  zumeist  scharf  gezeichneten  Grenze  der 
Triibung  findet  man  nicht  selten  kleine,  undurchsichtige  Zacken, 
Reiterchen  genannt,  welche  vom  Rande  der  Katarakt  in  die  durch- 
sichtige  Peripherie  hineinragen,  gleich  den  Handhaben  an  dem  Steuer- 


Fig.  148. 

Schichtstaar,  i m auffallenden 
Lichte  gesehen.  Vergr.  1 y,  : 1.  — Die 
Iris  I hat  sich  auf  Atropin  zuriickgezogen. 
Die  den  Schichtstaar  bildende  Triibung  ist 
am  Rande  saturirter  als  in  der  M;tte.  In  der 
oberen  Halfte  derselben  sind  die  Reiterchen 
gezeichnet,  in  der  unteren  dagegen  weg- 
gelassen,  um  zu  zeigen,  wie  ein  Schichtstaar 
ohne  Reiterchen  aussieht.  Zwischen  dem 
Rande  der  Triibung  und  dem  Pupillarrande  ly 
ist  ein  schwarzerZwischenraum,  entsprechend 
der  durchsichtigen  Peripherie  der  Linse. 


Fig.  149. 

Schichtstaar  im  Querschnitte. 
Schematisch.  Vergr.  2/1.  — Die  zwischen 
Kern  und  Rinde  gelegenen  Schichten  s sini 
getriibt;  am  Aequator  dieser  Triibung  'ne^n 
spaltformige  Holilraume  r,  welch  ? de  a 
Reiterchen  entsprechen. 


rade  eines  Dampfschiffes  (in  Fig.  148  nur  in  der  ob cien  Halfte  der 
Katarakt  dargestellt). 

Der  Schichtstaar  wird  durch  eine  Triibung  jener  Schichten  ver- 
ursacht,  die  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen  (Fig.  1495),  wahrend  diese 
beiden  selbst  durchsichtig  sind  (Jager).  Die  Reiterchen  an  der  Peripherie 
des  Schichtstaares  entstehen  dadurch,  dacs  auch  in  einer  zweiten  peripher 
von  der  ersten  gelegenen  Schichte  Trub  ungen  vorhanden  sind,  und  zwar 
zunachst  nur  an  einzelnen  Stelku,  welche  dem  Aequator  dieser  Schichte 
entsprechen  (Fig.  149  r).  Diese  partiellen  Triibungen  umgreifen  den 
Aequator  der  inneren  Triibuxi^  nach  vorne  und  hinten ; sie  reiten  gleich- 
sam  auf  demselben,  woher  der  Name  Reiterchen. 

Der  Schichtstaar  bvTrifft  fast  immer  beide  Augen.  Er  ist  entweder 
anseboren  oder  doc."*  in  der  friihesten  Kindheit  entstanden.  Man  findet 
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ihn  vor  Allem  bei  solchen  Kindern,  welche  an  Convnlsionen  gelitten 
haben  (Arlt).  Diese  sind  zumeist  durch  Rhachitis  verursacht,  und  zwar 
speciell  durch  die  rhachitischen  Yeranderungen  am  Schadel,  die  Cranio- 
tabes.  Gleichzeitig  sind  auch  andere  Residuen  der  Rhachitis,  namentlich 
an  den  Knochen  und  an  den  Zahnen,  vorhanden.  Es  steht  daher  der 
Schichtstaar  mit  der  Rhachitis  in  atiologischem  Zusammenhang  (Horner). 
Nicht  selten  kommt  Yererbung  des  Schichtstaares  vor.  — Die  Cataracta 
perinuclearis  ist  in  der  Regel  stationar,  doch  gibt  es  auch  Falle,  wo  sie 
sich  allmalig  zu  einer  vollstandigen  Linsentriibung  entwickelt. 

Der  Grad  der  Sehstorung  durch  den  Schichtstaar  hangt  nicht  von 
der  Grosse  der  triiben  Scheibe  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von  kleinem 
Durchmesser  sind  noch  immer  gross  genug,  um  den  ganzen  Pupillar- 
bereich  der  Linse  einzunehmen,  so  dass  die  durclisichtige  periphere 
Zone  bei  nicht  erweiterter  Pupille  stets  ganz  hinter  der  Iris  verborgen 
ist.  Es  kommt  daher  bezuglich  des  Sehvermogens  nur  die  Saturation 
der  Triibung  in  Betracht.  Da  diese  sehr  verschieden  ist,  so  rndet  man 
von  fast  normaler  Sehscharfe  bis  zu  bedeutender  Schwachsichtigkeit 
alle  Abstufungen  vertreten. 

Eine  Therapie  des  Schichtstaares  ist  nur  dann  erforderlich, 
wenn  die  Sehstorung  namhaft  ist.  In  diesen  Fallen  stehen  zwei  Wege 
offen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvermogen  zu  verbessern.  Man 
kann  durch  eine  Iridektomie  die  durchsicLHee  Peripherie  der  Linse 
blosslegen  und  fur  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man  kann 
die  Linse  vollstandig  entfernen.  Letz  teres  geschieht  bei  jugendlichen 
Individuen  durch  die  Discission,  oei  alteren,  wo  schon  ein  barter 
Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes  dieser 
Yerfahren  hat  seine  bestimmton  Indicationen,  seine  Vortheile  und 
Nachtheile. 

Die  Iridektomie  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  periphere 
durclisichtige  Zone  der  Linse  ziemlich  breit  ist.  Sie  wahrt  dem  Patienten 
die  Moglichkeit,  ohnc  Brille  in  die  Feme  und  Nalie  zu  sehen,  dagegen 
bedingt  sie  durch  die  Entrundung  der  Pupille  Entstellung,  sowie  Blendung. 
Sie  ist  nur  von  vorubergehendem  Nutzen  in  jenen  Fallen,  wo  der 
Schichtst:  ai  in  totale  Linsentriibung  iibergeht.  Dem  gegenuber  setzt  die 
Entfei  ncng  der  Linse  eine  radicale  Heilung  und  beliisst,  wenn  sie  mittelst 
Discission  geschieht,  eine  runde  und  bewegliche  Pupille:  andererseits 
aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohem  Grade  hypermetropisch  und 
boraubt  ihn  der  Accommodation,  so  dass  er  gezwungen  ist,  stets  der 
Brillen  sich  zu  bedienen.  Man  pflegt  daher  bei  der  Wahl  der  Operations- 
methode  auf  folgende  Weise  vorzugehen:  Wenn  Anzeichen  einer  Pro- 
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gression  der  Katarakt  (nacliweisbare  allmalige  Abnahme  des  Seh- 
vermogens)  vorhanden  sind,  so  ist  die  Entfernung  derselben  unbedingt 
angezeigt.  Ist  ein  Stationarbleiben  der  Triibung  zu  erwarten,  so  macht 
man  die  Iridektomie,  wenn  die  durchsiclitige  Peripherie  der  Linse  hin- 
reichend  breit  ist,  um  ein  deutliches  Sehen  zu  ermoglichen,  sonst  aber 
entfernt  man  die  Linse.  Um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  fur 
das  Sehen  festzustellen,  bestimmt  man  die  Seh^charfe  zuerst  bei  enger 
Pupille  und  dann  nach  kunstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin. 
Wenn  die  Sehschiirfe  im  letzteren  Falle  um  ein  Bedeutendes  gestiegen 
ist,  so  ist  die  Iridektomie  angezeigt,  im  anderen  Falle  aber  die  Ent- 
fernung der  Linse. 

5.  Cataracta  corticalis  anterior  et  posterior.  Es  be- 
steht  in  der  vorderen  oder  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  eine  stern- 
formige  oder  rosettenformige  Figur,  deren  Mittelpunkt  dem  Pole  der 
Linse  entspricht,  wahrend  die  Strahlen  derselben  radienartig  nach  der 


Fig.  150.  Fig.  151. 

Hintere  Polarcataracta.  Hintere  C’orticalcataracta. 
Vergr.  1*/,  : 1.  Vergr.  l'/j  : 1. 


Peripherie  gerichtet  sind  (Fig.  151).  Die  vordere  Corticalkatarakt  is  t vi  4 
seltener  als  die  hintere:  zuweilen  finden  sich  beide  gleichzePig  vor. 
Die  beiden  Kataraktformen  kommen  zumeist  in  solchen  Augon  vor, 
welche  an  Erkrankungen  der  tiefen  Theile,  wie  Chorioiditis,  Retinitis 
pigmentosa,  Glaskorperverflussigung  u.  s.  w.  leiden;  die  Jadurch  be- 
dingte  Storung  in  der  Ernahrung  der  Linse  fiihrt  zm  'Urubung  derselben. 
Die  Sehstorung  ist  gewohnlich  bedeutend,  da  sie  iJcht  bios  durch  die 
Linsentriibung,  sondern  auch  durch  die  Erkranknng  des  Augenhinter- 
grundes  verursacht  ist.  Die  vorderen  und  hinteren  Corticalkatarakten 
bleiben  durch  viele  Jahre  stationar,  um  zulctzt  in  totale  Linsentriibung 
iiberzugehen.  Sie  bilden  also  den  Uebeigang  von  den  stationaren  zu 
den  progressiven  Kataraktformen.  Sie  gtben,  wenn  sie  zu  totaler  Katarakt 
gefiihrt  haben,  eine  schlechte  tvognose  fiir  die  Operation  wegen  der 
Complication  mit  Leiden  des  iugmhintergrundes. 

Hintere  Polarkatarakten  und  iiintere  Corticalkatarakten  werden  haufig  ver- 
wechselt.  Ich  stelle  daher  die  A_obildung  beider  Staarformen  nebeneinander,  um 
den  Unterschied  zu  zeigen  Pie  Polarkatarakt  ist  ein  rundes  Fleck chen  (Fig.  150) 
und  entspricht  einem  G tvebe.  welches  der  hinteren  Oberflache  der  hinteren  Linsen- 
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kapsel  aufgelagert  ist.  Diese  Kataraktform  gekort  daher  anatomisch  gar  niclit  zu 
den  Katarakten.  da  das  triibe  Gewebe  ausserhalb  des  Linsensystemes  liegt.  Sie 
zeigt  deshalb  auch  keinerlei  Andeutung  einer  radiaren  Structur,  welche  gerade 
wieder  fiir  die  hintere  Corticalkatarakt  charakteristisch  ist.  Diese  ist  nicht  bios 
viel  grosser  als  die  hintere  Polarkatarakt,  sondern  besitzt  stets,  entspreckend  der 
radiiiren  Anordnung  der  Linsenfasern  am  hinteren  Pole,  die  Form  eines  Sternes 
oder  einer  Rosette  mit  groberer  oder  feinerer  radiarer  Streifnng  (Fig.  151). 

Die  vordere  Polarkatarakt  ist  zuweilen  durch  einen  bindegewebigen ’ 
Faden  mit  der  centralen  Hornliautnarbe  yerbunden.  Derselbe  riihrt  aus  der  Zeit 
her.  wo  nach  Durckbruch  des  Geschwures  die  Linse  an  die  Hornhant  sick  angelegt 
hatte.  Beide  wurden  dann  durch  eine  Exsudatmasse  verklebt,  welche  sich  spater 
organisiren  und  zu  einem  langen  Faden  ausziehen  kann,  wenn  die  vordere  Rammer 
sich  wieder  herstellt.  Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  ausnahmsweise  kann  er 
jedoch  durch  das  ganze  Leben  bestehen  bleiben  und  die  Hornhautnarbe  mit  dem 
vorderen  Linsenpole  verbinden.  — Es  kommen  Falle  von  vorderer  Polarkatarakt 
vor,  wo  die  nach  dem  Geschwiire  zuriickbleibende  Hornhautnarbe  nicht  im  Pupillar- 
bereiche.  sondern  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.  Daraus  folgt,  dass  die 
Perforation  nicht  gerade  im  Centrum  der  Hornhaut  stattfinden  muss.  Es  geniigt 
vielmehr,  dass  nach  geschehener  Perforation  die  vorruckende  Linse  mit  ihrem 
Scheitel  an  die  hintere  Hornhautwand  sich  anlegt,  auch  wenn  die  Hornhaut  daselbst 
gesund  ist.  — Die  in  der  friihesten  Kindheit  erworbenen  Hornhau^tinbungen  hellen 
sich  oft  in  ausserordentlichem  Grade  auf,  so  dass  man  bei  vorderer  Polarkatarakt 
nicht  immer  eine  dichte  Narbe,  sondern  oft  nur  eine  zarte  liuoung  in  der  Horn- 
haut findet.  W ird  dieselbe  iibersehen,  so  konnte  man  iibpi  die  Art  der  Entstehung 
der  Katarakt  in  Zweifel  gerathen.  — Die  vordere  Polarkatarakt  verursacht  zuweilen 
durcli  spatere  Zusammenziehung  des  neugebildeten  Gewebes  eine  Faltung  der  an- 
grenzenden  Theile  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche  man  bei  Betrachtung  mit  der 
Lupe  sehen  kann.  Diese  Faltung  kann  spaterhir  zu  Trubung  der  Linse  selbst 
(Totalkatarant)  liihren;  in  einigen  Fallen  nabe  ich  auf  diese  Weise  einseitigen 
Schiclitstaar  entstehen  sehen. 

Die  Cataracta  perinuclear’s  hndet  sich  bei  Individuen,  welche  in  ihrer 
Kindheit  an  Rhachitis  und  in  Folp^  Won  an  Convulsionen  gelitten  haben.  Auf 
Grund  dessen  stellte  Horner  die  An.icht  auf.  dass  die  rkachitische  Ernahrungs- 
storung  ausser  den  Knochen  aach  noch  epitheliale  Gebilde  betreffe.  namlich  die 
Zahne  und  die  Linse.  Die  Zahne,  namentlich  die  Schneidezahne,  zeigen  in  den 
leichten  Fallen  horizontal  wrlaufende  Reihen  kleiner  Griibchen  oder  horizontale 
Riefen  im  Schmelz.  Wen  1 letztere  starker  ausgepriigt  sind.  bekommt  der  Zahn 
einen  staffelformigpn  Bau  mit  Verjiingung  gegen  die  Schneide.  Zuweilen  sind  die 
Zahne  so  verkummert,  dass  sie  nur  kleine  kubische  oder  unregelmassige  Klotze 
darstellen.  In  civ  n schwereren  Fallen  fehlt  der  Schmelziiberzug  an  der  Schneide 
oder  ganzli  *li  aas  Zahnbein  liegt  bloss  und  auf  dessen  rauhe  Oberflache  schliigt 
sich  geibei  Zahnstein  in  dicker  Schick te  nieder.  Wegen  des  mangelnden  Schmelz- 
uberzuges  werclen  die  Zahne  rasch  carios  und  brechen  leicht  ab.  so  dass  man 
nicl  t selten,  namentlich  bei  Landleuten,  von  den  Schneidezahnen  nur  die  ab- 
ge  Oj.  'chenen  Stiimpfe  findet.  Die  Linse,  welche  mit  den  Zahnen  Manches  in  ihrer 
Entwicklung  gemeinschaftlich  hat,  leidet  in  der  Weise,  dass  diejenigen  Linsen- 
schichten.  welche  zur  Zeit  der  rhachiti sehen  Ernahrungsstorung  vorhanden  sind. 
triibe  werden,  wahrend  spiiter,  nach  dem  Yerschwinden  der  Rhachitis,  wieder 
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normale.  durchsichtige  Linsenscliichten  sich  auflagern.  Sichere  Anhaltspunkte 
iiber  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Schichtstaares  haben  wir  in  der  Regel 
nickt.  Es  ist  ein  unzweifelhafter  Fall  von  angeborenem  Schichtstaar  bekannt 
(Becker)  und  ebenso  unzweifelhaft  hat  man  die  Entwicklung  eines  Schichtstaares 
bei  einem  Kinde  von  9 Jahren  beobachtet  (Wecker).  In  den  meisten  Fallen 
dhrfte  die  Entstehung  des  Staares  in  die  Fotalperiode  oder  in  die  ersten  Lebens- 
jahre  fallen,  doch  wird  der  Staar  in  der  Regel  erst  spit  ter  entdeckt.  Die  daran 
leidenden  Personen  sind  ja  nicht  blind,  sondern  nur  schwachsichtig.  Ihr  Leiden 
verrath  sicli  daher  zumeist  erst,  wenn  grossere  Anforderungen  an  die  Augen  gestellt 
werden,  also  in  den  ersten  Jahren  des  Schulunterrichtes. 


Fig.  152. 

Schichtstaar.  Vergr.  12  1.  — Das  Praparat  stammt  von  einem  57jahrigen  Manne,  welc1’-" 
seit  Kindheit  an  Schichtstaar  beider  Augen  litt.  Der  Durchmesser  der  Triibung  betrug,  an  der 
extrahirten  Linse  gemessen,  6mm.  An  dem  Praparate  fehlt  die  Kapsel,  sowie  die  oberfliiclilich  'ten 
Rindenschichten.  welche  bei  der  Extraction  im  Auge  zuriickgeblieben  waren.  Die  : wischt.i 
Kern  und  Rinde  liegenden  Schichten  zeigen  zalilreiche  kleine  Hohlraume  (Tropfclienl,  seiche, 
entsprechend  der  Linsenfaserung,  in  die  Lange  gezogen  und  concentrisch  angeorr’nt  sind; 
an  einigen  Stellen  confluiren  sie  zu  etwas  grosseren  Hohlraumen.  Auch  im  Kerne  LncUn  sich 
derartige  Tropfchen  in  geringer  Zahl,  walirend  die  Rinde  frei  davon  ist.  Nebst  der  \acuolen- 
zone,  welche  der  perinuclearen  Triibung  entspricht,  sieht  man  auch  zwei  '»'jf3ere  Spalt- 
raume.  Dieselben  bilden  die  starker  saturirten  Reiterchen,  welche  in  dies'"...  l’nlie  noch  mit 
der  zarteren  Schichtstaartriibung  zu6ammenfallen. 


Anatomische  Untersuchungen  von  Schichtstaares  haben  Deutsclimann 
u.  A.  angestellt.  Dieselben  zeigten.  dass  innerhalb  ler  tiaben  Schichte  zalilreiche 
kleine,  von  Fliissigkeit  erfiillte  Hohlraume  (Vacuoles)  zwischen  den  Linsenfasern 
vorhanden  sind;  im  Kerne  selbst  sind  solchc  T?;,.iolen  nur  vereinzelt  zu  finden. 
Ausserdem  kommen  noch  grossere.  den  Kerri  sJialenartig  umgebende  Spaltraume 
vor,  welche  den  Reiterchen  entsprechen  (Fig.  192). 

Der  Schichtstaar  stellt  nicht  eine  gleichformig  graue  Scheibe  dar. 

sondern  zeigt  hiiufig  eine  complicate  Sivuctur.  Oft  bemerkt  man  in  der  vorderen 
oder  hinteren  truben  Schichte  saturirtere  Punkte  oder  zierliche  Zeichnungen.  oder 
es  heben  sich  starker  getrabto  Sevtoren  von  den  weniger  truben  Nachbarn  ab. 
Es  kann  auch  die  eine  triibe  Schichte  von  einer  zweiten  umschlossen  werden. 
welche  die  erstere  wie  ein  Mantel  umgibt.  von  ihr  durcli  eine  dunne,  durchsichtige 
Lage  getrennt.  So  entslehen  doppe-lte,  ja  selbst  dreifache  Schichtstaare. 
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Die  an  Cataracta  perinuclearis  leidenden  Individuen  sind  oft  kurzsichtig. 
Wegen  der  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  sind  sie  namlich  genothigt.  die  Gegen- 
stande  naher  an’s  Auge  zu  bringen,  nm  dnrch  die  Grosse  der  Netzhautbilder  zu 
ersetzen,  was  denselben  an  Deutlicbkeit  abgeht.  Aus  dieser  scheinbaren  Mvopie 
entwickelt  sich  spater  gewobnlich  wirkliche,  indem  dnrch  das  anhaltende  Nahesehen 
die  hintere  Bulbuswand  sich  ausdebnt  und  die  Bulbusaxe  sich  verlangert. 

Cataracta  corticalis  anterior  und  posterior  wird  zuweilen  nach 
Verletzung  der  Linse  beobachtet,  und  zwar  sowohl  bei  Eroffnung  der  Linsenkapsel 
als  auch  ohne  solche  bei  einfacher  Contusion  der  Linse.  Die  sternformige  Triibung 
in  der  Rinde  entwickelt  sich  in  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen  und  kann 
entweder  rasch  in  vollstandige  Linsentrubung  ubergehen  oder  stationar  bleiben  oder 
selbst  wieder  verschwinden.  Die  rasclie  Entstehung.  sowie  die  Moglichkeit  des  Ver- 
schwindens  dieser  Triibungen  weist  darauf  hin,  dass  dieselben  nicht  in  einer 
Triibung  der  Linsenfasern  selbst  bestehen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  die 
Erfiillung  praformirter  Hohlraume  in  der  Linse  (Lymphraume)  mit  Fliissigkeit. 
welche  aus  denselben  wieder  verschwinden  kann  (Schloesser,  siehe  Seite  307). 


b)  Progressive  KataraJcten. 

§ 90.  Die  progressiven  Katarakten  beginnen  als  parti  ell e Tmbungen, 
welche  sich  immer  mehr  ausbreiten,  bis  sie  endlich  die  gauze  Linse  ein- 
nehmen.  Dies  gilt  mit  der  Einschrankung,  dass  die  bore  its.  sclerosirten 
Linsentheile,  der  Kern,  gewohnlich  von  der  Trubnug  verschont  bleiben. 
Eine  Triibung  der  Linse  in  alien  ihren  Theilen  kommt  daher  nur  bei 
jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  J inse  loch  keinen  harten  Kern 
besitzt;  bei  alteren  Individuen  bleibt  der  Kern  in  der  Regel  durch- 
sichtig.  * Die  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis  die  Linsentrubung  alle 
jene  Theile  ergriffen  hat,  die  tiberhaupt  einer  Triibung  filhig  sind,  ist 
sehr  verschieden.  Es  gibt  Fallc,  wo  eine  klare  Linse  binnen  wenigen 
Stunden  vollstandig  triib  wir  i,  wahrend  andere  Katarakten  viele  Jahre 
brauchen,  um  total  zu  werden. 

Man  unterscheide+  im  Yerlaufe  einer  progressiven  Katarakt  vier 
Stadien,  welche  am  besten  an  der  haufigsten  Form  der  Katarakt,  der 
Cataracta  senilis,  a^sgepragt  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich 
daher  hauptsacldich  auf  diese. 

1.  Stadium.  Cataracta  incipiens.  In  der  Linse  sind 
Triibungen  vorhanden,  zwischen  welchen  noch  durchsichtige  Stellen 
sich  behnden.  Die  Form  der  Triibung  ist  am  haufigsten  die  von  Sec- 
toren,  aeren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsenpolen  zu- 
gcvvendet  ist,  sogenannte  Speichen. 

2.  Stadi  um.  Cataracta  intumescens.  In  dem  Maasse,  als 
die  Linse  sich  mehr  trtibt,  wird  sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folge 
dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahme  der  Linse  an  dem  Seichter- 
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werden  der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Triibung  noch  niclit  bis 
an  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iris  einen  Schatten 
auf  die  Triibung.  Um  diesen  zu  sehen,  halte  man  ein  Licht  seitlich 
neben  das  Auge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Liclite  zugewendeten 
Seite  des  Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten  (Fig.  153.4).  Der- 
selbe  entsteht  dadurch,  dass  die  trii.be  Schichte  der  Linse,  auf  welche 
die  Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung  liinter  der  Iris  liegt. 
Dieselbe  wirkt  wie  ein  Schirm,  welcher  den  Schatten  der  Iris  auffangt; 
ein  Beobachter,  welcher  das  Auge  von  vorne  betrachtet,  sieht  dann 
jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht  hinter  der  Iris  selbst  liegt 
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Fig.  153  4. 

Schlagschatten  der  Iris,  von  vorne 
ge sehen.  — Der  sichelformige  Schatten  er- 
scheint  an  jener  Seite  des  Pupillarrandes, 
welche  der  Lichtquelle  L,  zugewendet  ist. 


Fig.  153  B. 

Schlagschatten  der  Iris  auf  der  Linse 
ira  sch  ematischen  Querschnitte.  — Die 
inneren  Schichten  der  Linse  sind  trub,  did 
peripheren  durchsichtig  gedacht.  Die  Lichi 
quelle  L entwirft  von  der  Iris  einen  S<  hatte  1 
auf  der  Oberflache  der  Triibung,  dessen  centra' e 
Grenze  bei  b ist.  Ein  gerade  von  vorne  das 
Auge  betrachtender  Beobachter  sieht  vc 1 diesera 
Schatten  ein  Stuck  in  der  Breite  : . b ’angs  des 
Pupillarrandes  der  Iris. 


(Fig.  1532?,  a b).  Dieser  Theil  des  Schattens  wird  um  rchmaler,  je 
naher  die  Triibung  an  die  Iris  heranriickt,  und  verse  hwindet  endlich 
ganz,  wenn  die  Triibung  die  vordere  Kapsel  erre;cht  hat.  — Die  ge- 
blahte  Linse  hat  eine  blaulichweisse  Farbe,  sti  rke  1 Seidenglanz  an  ihrer 
Oberflache  und  zeigt  selir  deutlich  die  Zeichnung  des  Linsensternes. 

Wahrend  des  Stadiums  der  Intumeeccnz  wird  die  Triibung  der 
Linse  vollstandig.  Sobald  dies  gescheh'n:  xst,  beginnt  die  Linse  allmalig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dass  sio  vieder  zu  ihrem  friiheren  normalen 
Yolumen  zuriickkehrt.  Damit  tritt  t!ie  Katarakt  in  das 

3.  Stadium  der  Reif\  Cataracta  matura.  Die  vordere 
Kammer  ist  wieder  von  nonnaler  Tiefe  und  die  Iris  wirft  keinen  Schlag- 
schatten mehr  als  Bewris,  dass  die  Triibung  der  Linse  vollstandig  ge- 
worden  ist.  Die  Lir  se  hat  das  blaulichweisse,  schillernde  Aussehen 
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verloren  und  hat  eine  matte,  graue  oder  braunliche  Farbe;  die  radien- 
formige  Zeichnung  des  Linsensternes  ist  zumeist  noch  zu  erkennen. 
Die  reife  Katarakt  hat  die  Eigenschaft,  sich  leicht  aus  ihrem  Zu- 
sammenhange  mit  der  Kapsel  zu  losen.  Dies  hat  semen  Grand  theils 
darin,  dass  der  Zerfall  der  Linsenfasern  bis  unmittelbar  an  die  Kapsel 
vorgedrungen  ist,  theils  darin,  dass  die  friiher  vergrosserte  Linse  wieder 
an  Yolumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenhang  zwischen  Linsen- 
oberflache  und  Kapsel  lockert.  Die  Linse  liegt  dann  in  der  Kapsel  wie 
eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (Arlt);  sie  ist  damit  auch  reif  fiir  die 
Operation  geworden,  indem  es  fiir  diese  von  grosser  Wichtigkeit  ist, 
dass  sich  die  Katarakt  aus  der  Kapsel  entfernen  lasst,  ohne  dass  an 
dieser  viele  Linsentheile  zuriickbleiben.  Dieselben  wiirden  eine  neuer- 
liche  Trubung  in  der  Pupille,  den  Nachstaar,  bilden  und  dadurch  den 
Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen. 

4.  Stadium.  Ca  tar  a eta  hypermatura.  Die  weitere  Meta- 
morphose der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getriibte  Linsen- 
masse  vollstandig  zerfallt.  Dieselbe  wird  zu  einem  Bre\  wehher  keine 
Andeutung  der  ursprungliehen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  Sectoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  dah:r  an  der  iiberreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung  oder  nur  umegelmassige  Flecken, 
aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Cunsistenz,  welche  eine 
iiberreife  Katarakt  besitzt,  hangt  davon  c.b,  ob  der  allmalige  Wasser- 
verlust  weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  lntumescenz  der  Katarakt 
begonnen  und  dieselbe  zunachst  auf  ihr  normales  Volumen  zuriick- 
gebracht  liatte. 

Wenn  die  Wasserabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasern  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linse  zu  einer  flachen,  kuchen- 
formigen  Masse  zusammeu  : die  vordere  Kammer  wird  dem  entsprechend 
immer  tieferr  Dies  ibt  die  gewohnliche  Form  der  iiberreifen  senilen 
Katarakt. 

Hort  die  Y xsserabgabe  nach  vollstandiger  Trubung  der  Linse  auf, 
so  wird  die  Lmsenmasse  um  so  fllissiger,  je  mehr  sie  in  immer  kleinere 
Theile  zerlaUt.  Wenn  dieser  Vorgang  ein  jugendliches  Individuum  be- 
trifft,  noch  kein  harter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  so  kann 
diese  iurch  und  durch  verflussigt  werden,  so  dass  die  Linse  aus  einer 
rnilehigen  Fliissigkeit  besteht,  Cataracta  fluida  sive  lactea.  Wenn 
dieselbe  Metamorphose  eine  alte  Linse  befiillt,  so  bleibt  der  Kern,  der 
sich  nicht  getriibt  hat,  auch  von  dem  Zerfalle  verschont  und  sinkt  als 
schwerere,  compacte  Masse  innerhalb  der  verflussigten  Rindenschichte 
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zu  Boden.  Die  Katarakt  hat  dann  ein  homogenes,  weisses  Aussehen, 
entsprechend  der  milchigen  Corticalis,  und  liisst  in  ilirem  unteren  Theile 
eine  braunliche  Schattirung  erkennen,  welche  sich  nach  oben  halbkreis- 
formig  begrenzt  nnd  der  oberen  Halfte  des  dunklen  Kernes  entspricht. 
Bei  Bewegnngen  des  Kopfes  veriindert  der  Kern  seine  Lage  nnd  man 
kann  dem  entsprechend  auch  den  braunlichen 
Schatten  seinen  Ort  wechseln  sehen.  Diese 
Staarform  wird  als  Cataracta  Morgagni 
bezeichnet  (Fig.  154). 

Eine  verflussigte  Linse  bleibt  jedoch 
nicht  fur  immer  unverandert,  sondern  es 
kommt  spater  durch  allmaligen  Wasserverlust 
zur  Eindickung  der  Fliissigkeit,  wobei  sich 
auch  die  zerfallenen  Linsenmassen  zum  Theile  resorb iren.  Dadurch 
nimmt  die  Linse  immer  mehr  an  Yolumen  ab,  bis  sie  in  Fallen,  wo 
kein  Kern  vorhanden  war,  zu  einem  dlinnen,  undurchsichtigen  Hautchen 
wird  — Cataracta  membranacea.  Bei  Kindern,  wo  die  Resorption 
besonders  weit  geht,  verschwindet  stellenweise  die  triibe  Linsenmasse 
ganz.  Die  beiden  Blatter  der  durchsichtig  ge- 
bliebenen  Linsenkapsel  legen  sich  aneinander 
und  es  entstehen  dadurch  vollkommen  durch- 
sichtige  Stellen  in  der  getriibten  Linse,  welche 
im  auffallenden  Lichte  als  schwarze  Liicken 
in  der  weissen  Pupille  erkennbar  sind.  Das 
Kind  fangt  wieder  an  zu  sehen,  es  ist  eine 
Art  Selbstheilung  der  Katarakt  eingetreten. 

Bei  langerem  Bestande  einer  iiberreifen 
Katarakt  stellen  sich  Veranderungen  ein, 
welche  zu  Complicationen  derselben  fiihren : 
a)  Es  lagern  sich  Cholestearin  oder  Kalksalze 
in  der  Linsenmasse  ab.  Ersteres  ist  in  Form 
glitzernder  Punkte  schon  mit  freiem  Augc 
in  der  triiben  Linse  zu  erkennen.  Die  Yer- 
kalkung  der  Linse,  Cataracta  calcanea 
sive  gyp  sea,  stellt  sich  vorzuglihi  bei  complicirten  Katarakten  ein. 
Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  elgenthiimliche  kreideweisse  bis  gelbe 
Farbung.  b ) Die  vordere  Kcpsel  verdickt  sich  durch  Wucherung  der 
Kapselzellen,  so  dass  aus  cer  einfachen  Cataracta  lenticularis  eine 
Cataracta  capsulo  -lenticularis  wird.  Die  Kapseltrubung  stellt 
sich  als  ein  saturirt  weisser,  unregelmassiger  Fleck  auf  der  grauen 


Fig.  155. 

Cataracta  capsuiaiis  bei 
Cataracta  hvpermatura 
Vergr.  2/1.  — T)io  Mitte  der 
erweiterten  Pupille  wird  von 
einer  unrtgeli  assigen,  hell- 
weissen  j\  paoivirdickung  ein- 
genonm  n,  auf  welcher  man 
feine  x^aitungen  der  Kapsel 
erkb.inL.  In  der  Umgebung 
dv  r grossen  Kapseltrubung 
li  ^gen  eben  entstehende  Kapsel- 
v jrdickungen,  welche  sich  als 
weisse  Piinktchen  von  der 
darunter  liegenden,  braunlich 
getriibten  und  radiar  gestreiften 
Linse  abheben. 
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Fig.  154. 

Cataracta  Morgagni. 
Natiirl.  Grosse.  — Die  Pupille 
ist  durch  Atropin  erweitert; 
der  dunkle  Kern  ist  in  diesem 
Falle  besonders  gross. 
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oder  braunlichen  Linsenoberfiache  dar,  welcher  gewohnlich  den  mittleren, 
ungefahr  der  Pupille  entsprechenden  Theil  der  vorderen  Kapsel  einnimmt 
(Fig.  155).  c)  Die  Linse  wird  schlotternd.  Die  Schrumpfung  der  iiber- 
reifen  Katarakt  betrifft  nicht  bios  den  Dickendurchmesser,  sondern  auch 
den  aquatorialen  Durchmesser  derselben.  In  dem  Maasse,  als  dieser  sich 
verringert,  wird  die  Zonula  ciliaris  gedehnt,  worauf  dieselbe  mit  Atrophie 
ihrer  Fasern  antwortet.  In  Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse 
unvollstandig,  so  dass  diese  bei  den  Bewegungen  des  Auges  zittert  — 
Cataracta  tremula.  Durch  theilweise  oder  ganzliche  Zerreissung 
der  Zonula  kann  selbst  spontane  Luxation  der  Linse  sich  einstellen.  — 
In  Folge  dieser  Yeranderungen  ist  die  Operation  iiberreifer  Katarakten 
oft  schwieriger  und  gibt  etwas  weniger  giinstige  Besultate  als  die 
Operation  im  Stadium  der  Reife. 

Da  die  Diagnose  des  Stadiums  der  Katarakt  fur  die  Vornahme 
der  Operation  maassgebend  und  daher  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit  ist,  so  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen  Stadien 
in  folgenden  kurzen  Worten  zusammengefasst  werden: 

1.  Cataracta  incipiens : Kammer  normal  tief;  zwKclien  einzelnen 
Trubungen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  i i ler  Linse. 

2.  Cataracta  intumescens : Kammer  seichtcr  die  Iris  wirft  meist 
noch  einen  Schlagschatten,  die  Linse  ist  blauliciiweiss  und  hat  Seiden- 
glanz;  Zeichnung  des  Linsensternes  sehr  deotlich. 

3.  Cataracta  matura : Kammer  nc^mal  tief,  kein  Schlagschatten 
der  Iris;  Zeichnung  des  Linsensternes  noch  kenntlich. 

4.  Cataracta  hypermatura:  Rammer  abnorm  tief,  kein  Schlag- 
schatten der  Iris,  die  Oberflache  der  Linse  erscheint  ganz  homogen  (bei 
Verfliissigung)  oder  zeigt  unr  egi  hnassige  Punkte  und  Flecken  an  Stelle 
der  radienformigen  Zeichm  ng  des  Linsensternes. 

Die  totalen  Katare kfen  werden  nach  ihrer  Consistenz  in  harte 
und  weiclie  — Cataracta  dura  und  mollis  — unterschieden.  Dies 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  Staares.  Unter  weicher  Katarakt  versteht 
man  daher  einc*  o~>lche,  welche  keinen  deutlichen  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  113),  wahiend  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  welche 
einen  harden  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Rinde  weich  ist  (Fig.  112). 
Der  ire.m  fallt  ja  der  Kataraktbildung  gewohnlich  nicht  anheim  und 
behalt  daher  seine  natiirliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
hc^er  und  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsachlich  aus  praktischen 
Ricksichten.  Behufs  Extraction  des  Staares  aus  dem  Auge  muss  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grosse  des  Kernes  abhangen.  Die  Wunde  muss  so  gross  sein,  dass  der 


Kern  leicht  hindurchtritt,  da  er  sonst  entweder  nicht  aus  dem  Auge 
herauszubringen  ist,  oder  beim  gewaltsamen  Durclipressen  durch  die 
Wunde  die  Rander  derselben  quetscht.  Die  weiche  Rinde  streift  sich 
beim  Durchtritt  des  Kernes  von  diesem  ab  und'kann  leicht  nachtrag- 
lich  durch  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden;  es  ist  also  nicht 
nothig,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  auf  dieselbe  Riicksicht  zu 
nehmen.  Daher  geniigt  bei  weichen  Katarakten  eine  kleine  Wunde  (ein- 
fache  Linearextraction),  wahrend  dieselbe  bei  harten  Katarakten  um  so 
1 anger  sein  muss,  je  grosser  der  Kern  ist. 

Aus  diesen  Griinden  ist  es  von  Wichtigkeit,  vor  der  Vornahme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  harten  Kern 
enthalte  und  wie  gross  derselbe  ungefahr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  das  Aussehen  der  Katarakt  beriick- 
sichtigen.  Das  Alter  kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Kernbildung 
in  der  gesunden  und  daher  auch  in  der  kataraktosen  Linse  mit  dem 
Alter  in  geradem  Verhaltnisse  steht.  Die  Katarakten  der  Kinder  und 
jugendlichen  Individuen  haben  keinen  Kern;  bei  alteren  Personen  ist 
derselbe  durchschnittlich  um  so  grosser,  je  vorgeriickter  an  Jahren  die- 
selben  sind.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  sehr  bedeutende  indivi- 
duelle  Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Grosse  des  Kernes  vorkommen. 
Die  genaue  Untersuchung  der  Katarakt  gestattet  iibrigens,  den  Kern 
direct  zu  sehen.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
einen  aus  der  Tiefe  hervorkommenden  dunklen  Reflex.  Man  Lc.ne 
darnach  seinen  Umfang  und  aus  der  Farbe  aucli  seine  Consistent  ab- 
schatzen.  Je  dunkler  — rothlich  oder  braunlich  — der  Kern  let,  um 
so  harter  (und  meist  auch  um  so  grosser)  ist  er. 

Es  kann  geschehen,  dass  die  Sclerose  der  Linse  so  weit  vor- 
geschritten  ist,  dass  sich  dieselbe  vollstandig  oder  bis  einen  kleinen 
Rest  in  Kern  verwandelt  hat.  Sie  ist  dann  zu  'nner  harten,  dunkel- 
braunen,  durchscheinenden  Masse  geworden.  Die  P ipihe  sieht  schwarz  aus 
und  erst  bei  genauem  Zusehen,  namentlich  mit  ’ Jilfl : der  seitlichen  Beleuch- 
tung, erkennt  man,  dass  sie  eigentlich  duukelbraun  ist.  Dieser- Zustand 
wird  als  Cataracta  nigra  bezeichnet.  Figeiidich  ist  dies  keine  Katarakt 
im  wahren  Sinne,  sondern  eine  weit  gcdiehene  senile  Veranderung  der 
Linse,  eine  totale  Sclerose  derselben.  Solche  Linsen  sind  stets  gross 
und  hart  und  erfordern  zu  ihi^r  Entfernung  einen  grossen  Schnitt. 

Die  opkthalmoskopische  Un.  ersuchung  zeigt  als  Vorlaufer  der  Katarakt- 
bildung  haufig  eine  nngleichn  asj  ig^  Brechkraft  der  einzelnen  Linsentkeile.  Man 
sieht  dann  bei  Beleuchturg  der  Pupille  mit  dem  Augenspiegel  einzelne  Stellen 
bald  heller  roth  auf leuchter* . bald,  nach  leichter  Drehung  des  Spiegels,  als  dunkle 
Schatten  im  Roth  de.  Pupille  erscheinen.  Dieselben  sind  den  Schlieren  zu  ver- 
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gleichen,  welche  sich  in  fehlerhaftem  Glase  linden.  — Oft  zeichnet  sich  der  Kern 
der  Linse  durch  eine  besonders  starke  Reflexion  des  Lichtes  aus,  so  dass  er.  ohne 
eigentlich  triib  zn  sein,  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  als  ein  kugeliger, 
dunkelrother  Korper  in  der  Mitte  der  hellrotk  erlenchteten  Pupille  sichtbar  wird. 
Mit  der  starken  Differenz  in  der  Brechkraft  zwischen  Rinde  und  Kern,  welche  in 
diesen  Fallen  besteht,  stellt  sich  in  der  Regel  ein  hoherer  Grad  von  Kurzsichtigkeit 
ein  (Linsenmyopie).  Solche  Augen  zeigen  schon  ausserlich  einen  besonders  starken 
senilen  Reflex;  die  Pupille  sieht  so  gran  aus,  dass  man  sicher  eine  beginnende 
Katarakt  annehmen  mochte.  Eine  solche  darf  indessen  nur  dann  diagnosticirt 
werden.  wenn  der  Augenspiegel  wirklich  umschriebene  Trubungen  in  der  Linse 
zeigt.  Diese  treten  am  haufigsten  in  folgenden  Formen  auf: 

1.  Trube  Sectoren  (Speichen),  welche  im  auffallenden  Lichte  grauweiss, 
im  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehen  und  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  Pole 
der  Linse  Inn  convergiren  (Fig.  156).  Sie  entsprechen  der  natiirlichen  Gruppirung 
der  Linsenfasern  zu  Sectoren.  Bald  sind  sie  breit,  dreieckig,  bald  schmal.  zuweilen 
nur . feine  Radien  darstellend.  Jene  Form  der  Katarakt,  wobei  die  Linse  von 
zahlreichen,  sehr  feinen,  radiaren  Linien  durchsetzt  ist.  findet  sich  vorziiglich  in 


Fig.  156. 

Cataracta  incipiens  in  Form 
getrubter  Sectoren,  welche,  mit  dem 
Augenspiegel  im  durchfallenden  Lichte 
gesehen,  dunkel  erscheinen.  Vergr.  2 1. 


Fig.  157. 

C ttaracta  incipiens  in  Form  einer 
ui.  regel. nassigen,  am  Rande  starker 
triibuu  Seheibe  in  der  hinteren  Rindeu- 
schichte.  Vergr.  2 1. 


myopischen  Augen.  — Die  Trubung  de.  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo 
dieselben  mit  dem  Augenspiegel  schun  iange  sichtbar  sind.  bevor  sie  mit  ihren 
Spitzen  in  den  Bereich  der  Pupibc  Lmdnragen  und  das  Sehen  beeintrachtigen. 

2.  Eine  diffuse,  rauchiihiiliohe  Trubung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein.  Sie  gehort  denjenigen  Schichten  an,  welche  den  Kern  unmittelbar  ein- 
schliessen.  Diese  Art  ^er  Trubung  stort  das  Sehen  viel  fruher  und  viel  mehr  als 
die  truben  Speichen,  ei^tens,  weil  sie  vom  Anfang  an  im  Pupillarbereich  sich  be- 
findet.  und  zweiten^,  weil  sie  diffus  ist  und  keine  ganz  klaren  Stellen  freilasst. 

3.  Eine  scheibcnformige  Trubung  in  der  hinteren  Rindenschichte,  welche 
aber  im  Gegen.  at?  e zur  typischen  hinteren  Corticalkatarakt  (Fig.  151)  eine  un- 
regelmassige  und  unscharfe  Begrenzung  sowie  eine  spinnenwebenartige  Structur 
zeigt  (b  .g.  1 o ').  Audi  diese  Trubung  stort  das  Sehvermogen  von  Anfang  an  sehr 
bedeutei.d. 

4.  Ausserordentlich  haufig  findet  man  in  den  Augen  von  Greisen  nachst  dem 
Aeipiaior  der  Linse  eine  ringformige  Trubung,  welche  wegen  ihrer  Aehnlichkeit 
m.t  dem  Greisenbogen  der  ITornhaut  von  Ammon  als  Arcus  senilis  (sive 
Gerontoxon)  lentis  benannt  wurde.  Diese  Trubung  setzt  sich  aus  zwei  parallel 
verlaufenden  truben  Ringen  zusammen,  von  welchen  der  eine  etwas  vor.  der  andere 


etwas  hinter  der  Ebene  des  Linsenaquators  liegt.  Sie  stort  das  Sehen  nicht.  da 
sie  ganzlicli  hinter  der  Iris  liegt  nnd  auch  wenig  Neigung  hat,  sich  auszubreiten. 
— Zumeist  findet  man  bei  beginnender  seniler  Katarakt  mehrere  oder  selbst  alle 
der  genannten  Formen  der  Triibnngen  vertreten. 

5.  Wahrend  gewohnlich  die  Trhbung  der  vorderen  Kapsel  sich  erst  zu  einer 
hberreifen  Katarakt  hinzugesellt,  kommt  es  ausnahmsweise  vor,  dass  sie  der 
eigentlichen  Linsentrhbung  vorangeht  und  somit  den  Beginn  der  senilen  Katarakt 
darstellt.  Es  bildet  sich  in  der  Mitte  der  Pupille  ein  saturirt  weisses  Phnktchen, 
welches  durch  Auswachsen  am  Rande  sich  allmalig  vergrossert;  dann  trhben  sich 
die  unmittelbar  angrenzenden  Linsenfasern  nnd  znletzt  die  ganze  Linse.  Der 
ganze  Vorgang  spielt  sich  ausserordentlich  langsam  ab  nnd  erfordert  eine  Anzahl 
von  Jahren  bis  zur  vollstandigen  Linsentrhbnng. 

6.  Bei  jugendlichen  Individnen  beginnt  die  Katarakt  oft  in  Form  nnregel- 
massiger,  fleckiger  oder  wolkiger  Trhbnngen.  — Manchmal  zeigen  Linsentrhbungen, 
namentlich  bei  combinirter  Anwendnng  der  Lonpe  nnd  der  focalen  Beleuchtung, 
ganz  dentlich  das  Anssehen  kleiner  Tropfchen;  manchmal  sind  dieselben  von 
blanlicher  Farbe  (Cataracta  coerulea).  Solche  Trhbnngen  linden  sich  am  hanfigsten 
bei  Katarakten  jngendlicher  Indiyidnen  nnd  bei  complicirten  Katarakten. 

Wie  lange  danert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?  Die  Progression  der 
Katarakt  erfolgt  bald  rasch,  bald  langsam,  letzteres  namentlich  bei  der  senilen 
Katarakt.  welche  nicht  selten  jahrelang  in  einem  fast  unveranderten  Znstande 
bleibt.  Findet  man  daher  bei  einem  alteren  Patienten  den  ersten  Beginn  einer 
Katarakt.  welche  noch  keine  nennenswerthe  Sehstorung  setzt,  so  ist  es  im  Interesse 
des  Kranken  angezeigt,  denselben  nicht  dnrch  die  Mittheilnng  seines  Znstandes  zu 
erschrecken,  da  er  vielleicht  noch  dnrch  mehrere  Jahre  eines  hinreichenden  Seh- 
vermogens  sich  erfreuen  kann.  Znr  eigenen  Sicherstellung  mag  man  den  Behind 
einer  Person,  welche  dem  Kranken  nahesteht,  mittheilen.  ZuwTeilen  macht  die 
Linsentrhbung  sprnngweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar,  der  durch  lange ‘e  Z 'it 
nnverandert  geblieben  war,  binnen  wenigen  Monaten  oder  selbst  Wochen  fast  . oll- 
standig  reif  wird.  Ans  alien  diesen  Grhnden  ist  es  meist  unmoglich,  die  .^l^ge  der 
Patienten.  bis  wann  der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zn  beantworten.  Znr  nngefahren 
Abschatznng  konnen  foigende  Anhaltspunkte  dienen : Je  jhnger  das  Jiidividuum  ist, 
desto  schneller  entwickelt  sich  die  Linsentrhbung.  Helle  Katarafc  tei  werden  rascher 
reif  als  dnnkle.  solche  mit  breiten  Speichen  rascher  als  so^te  mP  schmalen.  Die 
Cataracta  nigra  kann  niemals  im  gewohnlichen  Sinne  des  fortes  reif  warden,  da 
sie  ja  keine  eigentliche  Katarakt,  sondern  eine  Sclerose  der  ganzen  Linse  ist, 
welche  gleichsam  in  toto  znm  Kern  gewrorden  ist  nr  d d<  her  immer  einen  gewissen 
Grad  von  Durchsichtigkeit  bewahrt.  Dem  Pnblicmn  gilt  als  Kriterium  der  Reife, 
d.  h.  der  Operationsfahigkeit  einer  Katarakt,  dbi*  Jmstand,  dass  das  Ange  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  die  Finger  zn  zahlen.  Dits  passt  also  nicht  fur  die  dnnklen 
Katarakten,  welche  in  der  Regel  nicht  so  uraurchsichtig  werden,  dass  der  Patient 
nicht  grossere  Gegenstande  wahrnehmm  whrde.  Trotzdem  kann  man  dieselben  mit 
gutem  Erfolge  operiren,  da  die  Linse  zu  einer  liarten,  hornartig  dnrchscheinenden 
Masse  geworden  ist,  ivelche  sich  leicht  rein  ans  der  Kapsel  ausschalt.  — Die 
Schnelligkeit  der  Reifnng  wild  ^uci'  von  der  Aetiologie  der  Katarakt  beeinflnsst. 
Gewisse  Katarakten,  wie  dLbetitche,  tranmatische  nnd  glankomatose,  ferner  compli- 
cirte  Katarakten,  namentlich  in  Folge  von  Netzhautablosung,  zeichnen  sich  dnrch 
rasche  Progression  am.  \m  leichtesten  lasst  sich,  wenigstens  bei  der  senilen 
Fuchs,  Augenheilkunc  e 8.  Aufl.  30 


466 


Katarakt,  die  zur  Reifung  erforderliche  Zeit  absckatzen,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  einen  reifen  Staar  tragt  und  die  Entwicklungszeit  desselben  bekannt  ist.  da 
voraussichtlich  der  Gang  der  Katarakt  an  beiden  Angen  derselbe  ist. 

Die  Jntumescenz  des  reifenden  Staares  ist  durch  die  Quellung  der  Rinde 
bedingt.  Sie  ist  daher  um  so  deutlicher  ausgesprochen,  je  weicher  der  Staar  ist, 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist;  bei  den  dunklen,  harten  Katarakten,  die  fast  nur  aus 
Kern  bestehen,  fehlt  sie  dagegen  ganzlich.  Aus  demselben  Grunde  kommt  es  bei 
d.iesen  letzteren  auch  nicht  zu  den  gewohnlichen  Erscheinungen  der  Ueberreife; 
anstatt  weiter  zu  zerfallen.  bleibt  die  hornartige  Linse  unverandert,  hochstens  gesellt 
sicb  Kapselverdickung  liinzu.  — Durch  die  Verbindung  von  Kapselverdickung  mit 
verschiedenartiger  Consistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten  von  Katarakt. 
Eine  verfliissigte  Linse  in  der  verdickten,  balgartigen  Kapsel  heisst  Cataracta 
cystica.  Unter  Cataracta  arida  siliquata  versteht  man  einen  geschrumpften 
Staar  in  verdickter  Kapsel.  weicher  seinen  Namen  (trockenhiilsiger  oder  Schoten- 
staar)  von  der  Aehnlichkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schotenfrucht  hat. 

Durch  die  Schrumpfung  des  Staares  im  Stadium  der  Ueberreife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Iris,  statt  kegelformig  nach  vorne  gewolbt 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staares  noch  weiter.  so 
wird  die  Iris  nur  dann  mit  demselben  trichterformig  nach  ruckwarts  gezogen. 
wenn  sie  durch  hintere  Synechien  mit  der  Linsenkapsel  verbunde:'  i.  t.  feonst  bleibt 
die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  schrumpfende  Linse  entfernt  sich 
immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diese,  ihrer  Unterlage  beruibt  schlottert.  Man 
sieht  dann  einen  dunklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  und  Linse,  auf  welche  die 
Iris  nun  wieder  ihren  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  mturlich  nicht  mit  dem- 
jenigen  verwechselt  werden,  weicher  sich  in  unreifen  katarakten  findet.  Auch  der 
schwarze  Pigmentsaum  des  Pupillarrandes,  den  man  bei  jeder  Katarakt  sieht.  darf 
nicht  fur  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalten  were!  3n.  Er  unterscheidet  sich  leicht 
von  dem  Schatten  durch  sein  Aussehen,  sovr*e  daaurch.  dass  er  nicht  bios  an  der 
Seite  des  Lichtes,  sondern  ringsherum  zu  csthfc.i  ist. 

Im  Stadium  der  Ueberreife,  wenn  cLirch  Resorption  die  undurchsichtigen 
Schichten  diinner  werden.  hebt  sich  das  Sehvermogen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkannt  werden  Ein  wirklich  brauchbares  Sehvermogen  stellt 
sich  zuweilen  bei  jugendlichen  irdividuen  ein.  wenn  die  Resorption  so  weit  geht, 
dass  ganz  durchsichtige  Ste'Je^  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wo  ein  barter 
Kern  vorhanden  ist,  kommt  *'S  nur  hochst  selten  zur  spontanen  Wiederherstellung 
des  Sehvermogens,  v as  r ui  folgende  Weise  geschehen  kann : a)  dadurch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  bios  die  Rinde,  sondern  auch  der  Kern  so  weit  sich  resorbirt. 
dass  nur  mehr  giringe  Triibungen  zuriickbleiben ; b)  dadurch,  dass  zuerst  Mor- 
gagni’sche  Ko.ij'ivkt  entsteht  und  nachtraglich  der  flxissige  Theil  der  Katarakt 
zu  einer  w?^?erklaren  Fltissigkeit  sich  aufhellt.  Dann  ist  der  obere  Theil  der  Pupille 
durchsLhdg  und  schwarz,  wahrend  man  im  unteren  Theil  derselben  den  braunen 
Kern  licgtn  sieht.  Diese  Fiille  sind  nicht  so  selten,  nur  hat  man  sie  fruher  nicht 
rich  tig  vrkannt.  Ich  selbst  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerksam  geworden  bin. 
Stch.:  derartige  Falle  gesehen,  die  ich  fruher  wahrscheinlich  fur  verkleinerte  und 
na:h  abwarts  luxirte  Katarakten  angeselien  hatte.  Spater  kann  sich  die  durch- 
sichtige Flussigkeit,  ja  selbst  der  Kern  resorbiren,  so  dass  nur  eine  diinne  Membran 
zuruckbleibt ; c)  durch  spontane  Dislocation  der  Linse.  so  dass  die  Pupille  wieder 
theilweise  oder  ganz  schwarz  wird. 


Die  Operation  iiberreifer  Staare  gibt  etwas  weniger  giinstige  Resultate  als 
die  zur  Zeit  der  Reife  vorgenommene.  Die  hauptsachlichste  Gefahr  der  Operation 
im  Stadium  der  Ueberreife  ist  der  Glaskorpervorfall  wahrend  der  Operation  wegen 
des  defecten  Zustandes  der  Zonula.  Ferner  erfordert  die  verdickte  und  getriibte 
Kapsel  besondere  Massnahmen.  Man  muss  trachten,  dieselbe  vor  der  Entbindung 
der  Linse  mit  der  Kapselpincette  zu  entfernen.  Wenn  die  Kapsel  beim  Fassen  mit 
der  Pincette  nicht  einreisst.  so  gelingt  es  gewohnlich,  die  Linse  in  der  uneroffneten 
Kapsel  herauszuziehen  und  man  erhalt  dann  eine  besonders  reine  Pupille.  Konnte 
man  aber  die  trube  Kapsel  nicht  ganz  entfernen.  so  bildet  sie  einen  Nachstaar, 
da  sie  nicht  wie  trube  Linsenmassen  durch  nachtragliche  Resorption  verschwinden 
kann;  es  ist  dann  eine  Nachoperation  (Discission)  erforderlich. 

Yon  dem.  was  iiber  den  Kern  der  Linse  und  dessen  Verhalten  bei  Katarakt 
gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  vor.  Es  gibt  Falle  von  Katarakt  bei  Kindern. 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  sein,  einen  harteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eine  wachsartige  Consistenz  hat.  Umgekehrt  sind  Falle  von  seniler  Katarakt  ohne 
Kern  beobachtet  worden.  Ausnahmsweise  kann  sich  in  den  Linsen  Erwachsener 
nicht  die  Rinde.  sondern  der  Kern  zuerst  triiben  — Cataracta  nuclearis. 


C.  Aetiologie  der  Katarakt. 

§ 91.  1.  Cataracta  congenita.  Dieser  liegt  entweder  eine 
Entwicklungsstorung  oder  eine  intrauterine  Entziindung  des  Auges  zu 
Grunde.  Es  kommen  sowohl  partielle  stationare  Katarakten  (besonders 
vordere  und  hintere  Polarkatarakten)  angeboren  vor,  als  auch  progressive 
Kataraktformen.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gewohnlich  doppel 
seitig  und  oft  von  den  Vorfahren  ererbt.  Die  Hereditat  macht  iirei 
Einfluss  iibrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten,  ja  selhst  bei 
der  Cataracta  senilis  geltend ; es  gibt  FamiRen,  in  denen  viele  Yitglieder 
(und  dann  meist  ungewohnlich  fruh)  an  Cataracta  senilis  erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  hiiufgste  Form  der 
Katarakt.  Sie  findet  sich  bei  alten  Leuten  zwar  cel  r haufig,  jedoch 
nicht  als  Regel,  so  dass  sie  nicht  etwa  als  physiol  ^A^ches  Attribut  des 
Alters,  wie  z.  B.  das  Grauwerden  der  Haare,  s jndern  als  pathologischer 
Vorgang  zu  betrachten  ist.  Sie  tritt  gewohnlich  erst  nach  dem  50.  Lebens- 
jahre  auf,  wird  jedoch  ausnahmsweise  schon  in  den  Vierziger-Jahren 
beobachtet.  Der  Umstand,  dass  eine  Ka  aiiKt  bei  einem  bejahrten  In- 
dividuum  sich  findet,  berechtigt  an  and  far  sich  noch  nicht  zur  Diagnose 
der  Cataracta  senilis.  Eine  alte  Person  kann  ja  auch  in  Folge  eines 
Trauma  u.  s.  w.  Katarakt  bekommen.  Es  muss  also  nachgewiesen  werden, 
dass  weder  im  Auge  noch  im  Korper  im  Allgemeinen  Erkrankungen 
vorhanden  sind,  welche  die  Kataraktbildung  erklaren,  so  dass  diese 
nur  auf  das  Alter  bezogen  werden  kann.  Die  Cataracta  senilis 
befallt  stets  beide  Augon,  aber  selten  genau  gleichzeitig,  so  dass  in 
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der  Regel  ein  Auge  dem  anderen  in  der  Entwicklung  der  Katarakt 
voraus  ist. 

3.  Katarakt  in  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen. 
Unter  diesen  ist  die  haufigste  die  Cataracta  diabetica.  Dieselbe  bildet 
sicli  hauptsachlich  bei  hohem  Zuckergehalte  des  Urins  und  pflegt  rasch 
zu  reifen.  Sie  ist  stets  beiderseitig.  Auch  die  Cataracta  perinuclearis, 
welche  anf  Rhachitis  beruht,  ist  hieher  zu  rechnen,  sowie  die  Katarakt 
in  Folge  von  Nephritis. 

4.  Cataracta  traumatica.  Alle  Verletzungen,  welche  die 
Linsenkapsel  eroffnen,  haben  Triibung  der  Linse  zur  Folge.  Wenn  man 
eine  frische  durchsichtige  Linse  aus  der  Kapsel  herausnimmt  und  in 
Wasser  legt,  so  nimmt  dieselbe  reichlich  Wasser  auf,  wobei  sie  sich 
triibt,  aufquillt  und  schliesslicli  unter  Zerkliiftung  sich  aufblattert.  Ganz 
dasselbe  geschieht  im  lebenden  Auge  durch  Imbibition  der  Linse  mit 
dem  Kammerwasser,  wenn  durch  eine  Verletzung  die  Kapsel  eroffnet 
wird,  so  dass  das  Kammerwasser  in  unmittelbaren  Contact  mit  der 
Linsensubstanz  tritt.  Wenn  die  Verletzung  die  hinted  Linsenkapsel 
betrifft,  so  spielt  der  Glaskorper  die  Rolle  des  KamiiiCi-wassers. 

Die  Eroffnung  der  Kapsel  erfolgt  gewohnlhh  durch  directe  Ver- 
letzung derselben  mittelst  Stich  oder  Schnitt,  cjireh  einen  eindringenden 
Fremdkorper,  auch  wohl  absichtlich  durch  Operation  (Discission).  Auch 
Contusionen  des  Augapfels,  welche  less  m Hiillen  nicht  perforiren, 
konnen  Linsentriibung  verursachen.  Tn  vielen  dieser  Falle  diirfte  durch 
die  Contusion  eine  Berstung  der  Linsenkapsel,  wahrscheinlich  in  der 
Gegend  des  Linsenaquators,  vcranlasst  werden.  Doch  kommt  es  vor, 
dass  auch  durch  blosse  Errchiitterung  ohne  Eroffnung  der  Kapsel 
Linsentriibung  hervorgerufen  v.ird,  welche  dann  allerdings  nicht  auf 
Imbibition  mit  Kammerwasser  beruht. 

Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletzung  der  Kapsel  geht 
in  folgender  Weise  vjr  sich:  Schon  nach  wenigen  Stunden  findet  man 
die  Linse  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselwunde  getriibt.  Bald  drangen 
sich  quellenOe  Linsenfasern  durch  die  Kapselwunde  heraus,  so  dass  sie 
als  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  spater  wohl 
auch  abbrockeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herabfallen.  Zuweilen 
finest  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
brockeln  erfiillt.  Wahrend  nun  die  vorgefallenen  Linsenmassen  durch 
Resorption  sich  allmalig  verkleinern  und  endlich  verschwinden,  dr  ingen 
neue  Flocken  durch  die  Kapselwunde  hervor.  Gleichzeitig  breitet  sich 
die  Triibung  in  der  Linse  selbst  immer  weiter  aus,  so  dass  gewohnlich 
schon  binnen  wenigen  Tagen  die  Linse  durch  und  durch  getriibt  ist. 
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In  den  glinstig  veriaufenden  Fallen  kann  die  Linse  allmalig  ganz  re- 
sorbirt  werden,  so  dass  die  Pupille  zuletzt  rein  und  schwarz  wird  nnd 
damit  spontane  Heilung  der  Katarakt  eingetreten  ist.  In  den  meisten 
Fallen  kommt  jedocli  die  Resorption  frliher  zum  Stillstande,  dadurch, 
dass  sich  die  Kapselwunde  wieder  schliesst.  Es  bleiben  dann  noch 
triibe  Linsentlieile  im  verkleinerten  Kapselsacke  zurlick  und  bilden  eine 
geschrumpfte  Katarakt,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermogens 
eine  Operation  erfordert. 

Ein  ungiinstiger  Verlauf  der  traumatischen  Katarakt  tritt  ein, 
wenn  sich  Entziindung  oder  Drucksteigerung  hinzugesellt.  Die  Ent- 
z iindung  ist  zumeist,  gleich  der  Katarakt  selbst,  als  unmittelbare 
Folge  der  Yerletzung  anzusehen,  durcli  welche  die  Membranen  des  Auges 
(namentlich  die  Uvea)  entweder  stark  mechanisch  beleidigt  oder  inficirt 
wurden.  Die  Linsentriibung  und  die  Entziindung  — Iridocyclitis  — 
gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander  her.  Die  Entziindung  fiihrt  zu 
Verwachsung  der  getriibten  Linse  mit  den  Nachbartheilen,  namlich  mit 
Iris  und  Ciliarkorper  — Cataracta  accreta  — , wodurch  die  spatere 
Operation  der  Katarakt  erscliwert  wird.  In  den  schwersten  Fallen  ist 
die  Entziindung  so  lieftig,  dass  sie  an  und  fiir  sich  das  Auge  zerstort, 
entweder  durcli  Panophthalmitis  oder  durcli  plastische  Iridocyclitis  mit 
Ausgang  in  Atrophia  bulbi.  Leichte  Entzlindungen  der  Iris  konnen  wohl 
auch  erst  in  Folge  der  Quellung  der  traumatischen  Katarakt  auftreten, 
indem  die  Iris  dadurch  Druck  oder  Zerrung  ausgesetzt  wird.  — Durch 
die  aufquellende  traumatische  Katarakt  kann  auch  Drucksteigei  ung 
veranlasst  werden.  Diese  Falle  sind  wenig  gefahrlich,  wenn  sie  uncer 
arztlicher  Aufsicht  sich  befinden,  da  man  durch  rechtzeitiges  Ei:  ischreiten 
die  Drucksteigerung  beheben  kann  (durch  Punction  der  Hornhaut,  durch 
Entfernung  der  Linse  oder  durch  Iridektomie).  Wird  jedoOi  ein  solcher 
Fall  niclit  sachgemass  behandelt,  so  geht  das  Sehvermogen  in  der  Regel 
durch  Excavation  des  Sehnerven  verloren. 

5.  Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  jene  Kata- 
rakten,  welche  als  Folge  einer  anderweitigen  Lrkrankung  des  Bulbus 
auftreten.  Da  die  Linse  ihr  Ernahrungsmatorial  aus  den  umgebenden 
Geweben  bezieht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  Erkrankung  derselben 
auch  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  ,'eidet.  Die  Krankheiten  des  Bulbus, 
welche  am  haufigsten  zur  KaJ’araktbildung  fliliren,  sind : a)  heftige 
Entzlindungen  im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausgedehnte  Hornhautver- 
eiterung  (besonders  dimch  TJlcus  serpens)  und  Iridocyclitis ; b)  schleichende 
Entzlindungen  im  hintoren  Abschnitte  wie  Chorioiditis  (namentlich 
Iridochorioiditis  chronica),  hochgradige  Myopie,  Retinitis  pigmentosa, 
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Netzhautabhebung;  c ) Glaukom  im  Stadium  des  absoluten  Glaukoms 
(Cataracta  glaucomatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katarakt  complicirt  ist,  kann  in  jenen 
Fallen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes  besteht,  schon  durch  die  aussere  Untersuchung  des  xVuges 
gestellt  werden.  Man  constatirt  krankhafte  Veranderungen  an  der  Horn- 
haut  oder  Iris,  sowie  Yerwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn  die  pathologischen  Veranderungen,  welche  zur  Linsentrubung 
fiihrten,  den  tiefen  Tlieilen  des  Auges  angehoren,  so  konnen  sie 
von  aussen  meist  nicht  gesehen  werden.  Aber  auch  in  solchen  Fallen 
verriith  sich  die  Katarakt  oft  durch  ihr  eigenthiimliches  Aussehen  a Is 
eine  complicirte.  So  findet  man  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  pig- 
mentosa sternformige  vordere  und  hintere  Corticalcataracta  (siehe 
Seite  455) ; ist  die  Katarakt  total,  so  zeichnet  sie  sich  oft  durch  Yer- 
fliissigung,  Yerkalkung,  Kapselverdickung,  Verfarbung  in  das  Gelbe 
oder  Grime,  Schlottern  der  Linse  u.  dgl.  aus.  Wenn  sich  die  Katarakt 
ausserlich  durch  nichts  als  complicirte  erkennen  lass-1,  so  kann  die 
Diagnose  nur  durch  Untersuchung  der  Lichtempfindung  geinacht  werden, 
welche  in  jedem  Falle  angestellt  werden  muss.  D^eselbe  wird  bei 
complicirter  Katarakt  oft  mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Lichtempfindung 
nachweisen. 

Es  ist  praktisch  wichtig,  eine  Katarakt  als  complicirt  zu  er- 
kennen, weil  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  beeinflusst  wird. 
Die  Prognose  ist  weniger  gunstig  aL  bei  uncomplicirten  Staaren,  da 
so wohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Erfolg  fur  das  Sehvermogen  geringer  ausfallt.  Auch  erfordern  complicirte 
Katarakten  oft  besondere  Op  ;rationsmetkoden.  Viele  complicirte  Kata- 
rakten  sind  iiberhaupt  n;cl  t opcrirbar. 

Die  angeborenen  Katarakten  werden  nur  ausnahmsweise  gleicli  nach 
der  Geburt  entdeckt,  dm  Regel  erst,  wenn  das  Kind  einige  Woclien  oder  Monate 
alt  ist.  Neugeborene  ^.ind  3r  besitzen  namlich  sehr  enge  Pupillen  und  haben  iiber- 
dies  die  Augen  wegen  des  vielen  Schlafens  meist  geschlossen.  so  dass  es  nicht  be- 
merkt  wird.  wer.n  ihre  Pupillen  nicht  schwarz  sind.  Da  so  junge  Kinder  noch  nicht 
fixiren,  so  tal  t ts  auch  nicht  auf,  w^enn  sie  nicht  sehen.  — Partielle  angeborene 
Katarak+er  w ^raen.  wenn  sie  das  Sehen  nicht  nennensw’erth  beeintrachtigen.  oft 
erst  im  roitoren  Alter  bemerkt.  oder  vielleicht  iiberhaupt  niemals  entdeckt.  — 
Viele  angeborene  Staare  sind  complicirt.  wie  man  aus  gleichzeitigen  Veranderungen 
an  der  iris,  namentlich  hinteren  Synechien,  ersieht.  Sie  sind  also  die  Folge  einer 
fdtalen  Entzundung  der  Uvea.  Die  Staarbildung  selbst  muss  in  manchen  Fallen 
zijnuich  weit  in  das  intrauterine  Leben  zuriickdatirt  werden,  da  Kinder  zuweilen 
mit  bereits  geschrumpften  Staaren  zur  Welt  kommen.  Ilier  hat  sich  also  der  ganze 
Process  der  Reifung  und  nachtraglichen  Schrumpfung  in  utero  abgewickelt. 
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Man  hat  sich  bislier  vergeblich  bemiiht.  fiir  die  Cataracta  senilis  eine- 
allgemeine  Ernahrungsstorung  als  Ursache  anfzufinden.  Deutschmann  wollte  in 
einer  Anzahl  von  Fallen  eine  gleichzeitige  Albuminurie,  Michel  eine  atheromatose 
Entartung  der  Carotis  als  Ursache  der  Linsentrhbung  angesehen  wissen.  Grossere 
Statistiken  haben  diese  Vermuthungen  nicht  bestatigt.  Man  hat  gefunden.  dass  so- 
wohl  Albuminurie  als  Atherom  der  grossen  Gefasse  bei  alten  Personen  iiberhaupt 
sehr  haufig  sind,  und  zwar  eben  so  haufig  bei  solchen,  welche  nicht  an  Katarakt 
leiden.  als  bei  Kataraktdsen.  Ebensowenig  darf  man  glauben,  dass  Cataracta  senilis 
besonders  bei  decrepiden  Greisen  vorkomme.  Man  findet  sie  im  Gegentheile  sehr 
oft  bei  vollkommen  riistigen  Personen,  und  aucli  solche  Individuen.  welche  auf- 
fallend  fruli  (in  den  Yierziger-Jahren)  von  Cataracta  senilis  befallen  werden,  sind 
im  Uebrigen  durchaus  nicht  fruhzeitig  gealtert.  Es  scheint  daher,  dass  die  senile 
Linsentriibung  rein  localen  Ursachen  zugeschrieben  werden  muss.  Bei  der  Umwand- 
lung  der  inneren  Linsenschichten  zum  Kern  (Sclerose)  nehmen  dieselben  etwas  an 
Volumen  ab.  Diese  Schrumpfung  vollzieht  sich  unter  normalen  Verhiiltnissen  so 
langsam  und  allmalig,  dass  die  Rindenschichten  im  Stande  sind.  dem  verkleinerten 
Volumen  des  Kernes  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Schrumpfung  ausnahmsweise 
rascher  oder  ungleichmassig  vor  sich  geht,  so  kann  Zerrung  und  spater  Trennung 
derjenigen  Linsenschichten  entstehen,  welche  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen.  Es 
bilden  sich  hier  feme  Spalten,  in  welchen  sich  Fliissigkeit  ansammelt;  spater  triiben 
sich  die  angrenzenden  Linsenfasern  selbst  und  geben  ’so  den  Anstoss  zur  Triibung 
der  ganzen  Linse  (Forster). 

Die  Ursache  der  Cataracta  diabetica  glaubte  man  friiher  in  Wasser- 
entziehung  suchen  zu  miissen.  Wenn  man  namlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
mit  unversehrter  Kapsel  in  Zuckerlosung  (oder  auch  Salzlosung)  legt,  so  triibt  sich 
die  Linse  dadurch,  dass  die  Losung  begierig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Gib* 
man  darauf  die  triibe  Linse  in  reines  Wasser  zuriick,  so  wrird  sie  wieder  klaA. 
Dasselbe  Experiment  lasst  sich  auch  am  lebenden  Thiere  anstellen.  Man  ers^U*. 
das  Blut  in  den  Gefassen  eines  Frosches  durch  Zucker-  oder  Salzlosung,  vorauf 
sich  die  Linsen  triiben.  Setzt  man  dann  den  Frosch  zuriick  in’s  Wasser.  ro  hellen 
sich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestiitzt,  nahm  m\n  an,  das& 
bei  Diabetes  die  Augenfliissigkeiten,  namentlich  das  Kammerwasser,  vermoge  ihres 
Zuckergehaltes  wasserentziehend  auf  die  Linse  wirken,  wodurch  dicselbe  triib  wiirde, 
Diese  Ansicht  schien  dadurch  bestatigt  zu  werden,  dass  Cata.aCca  liabetica  meist 
nur  bei  hohem  Zuckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Neume  haialysen  des  Kammer- 
wassers  bei  Diabetikern  haben  jedoch  gezeigt,  dass  der  Zuckergehalt  desselben  sehr 
gering  ist,  viel  geringer,  als  bei  den  Experimenter  erfoxderlich  war,  um  Linsen- 
triibung hervorzurufen.  Wenn  daher  aucli  nicht  zu  K^gnen  ist,  dass  die  veranaerte 
Zusammensetzung  der  Augenfliissigkeiten  die  Schuld  an  der  Cataracta  diabetica 
tragt,  so  darf  man  sich  die  Wirkung  derselben  doch  nicht  einfach  als  Wasser- 
entziehung  vorstellen,  sondern  muss  an  coinplioirtere,  noch  nicht  genau  bekannte 
Storungen  in  der  Ernahrung  der  Linse  deiAen.  Man  findet  bei  Diabetikern  oft  das 
retinale  Pigment  der  Iris  in  hohem  Grade  odematos  gequollen,  auch  wenn  die 
Iris  wahrend  des  Lebens  keine  entzandlichen  Erscheinungen  dargeboten  hatte 
(Kamocki).  Da  dieser  Befun^  LL's  bei  Diabetes  beobachtet  wird,  muss  er  auf 
diesen  bezogen  werden  und  i:t  vielleicht  durch  die  Einwirkung  des  veriinderten 
Kammerwassers  auf  das  r^tmale  Irispigment  zu  erklaren.  In  iihnlicher  Weise  diirfte 
die  veranderte  Ernahrirgsfnissigkeit,  welche  in  die  Linse  eintritt,  zur  Triibung 
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derselben  fiihren.  Eine  Katarakt,  welche  thatsachlich  auf  Wasserentziehung  beruht. 
diirfte  jene  sein,  welche  im  letzten  Stadium  der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Cataracta  diabetica  ist,  was  die  Operation  derselben  an- 
belangt.  weniger  giinstig  als  bei  senilen  Katarakten,  weil  Wunden  bei  Diabetes  eine 
verminderte  Heilungstendenz  zeigen  und  ferner  Diabetes  zu  Iritis  disponirt.  Wenn 
man  daher  eine  diabetische  Katarakt  zu  operiren  hat,  warte  man  ab,  bis  durch 
geeignete  Behandlung  der  Zuckergehalt  des  Urins  so  weit  vermindert  worden  ist, 
als  dies  uberhaupt  erreicht  werden  kann.  — Bei  diabetischen  Katarakten,  die  noch 
nicht  weit  vorgeschritten  waren,  soli  einige  Male  nach  einer  erfolgreichen  Behandlung 
des  Diabetes  (Karlsbad)  eine  theilweise  Riickbildung  der  Triibungen  beobachtet 
worden  sein.  Diese  Katarakten  waren  daher  die  einzigen,  welche  — freilich  aucli 
nur  in  Ausnahmsfallen  — durch  medicamentose  Behandlung  gebessert  werden 
konnen.  — Nicht  jede  Katarakt,  die  man  bei  einem  Diabetiker  sieht,  ist  eine 
Cataracta  diabetica.  Bei  dem  haufigen  Vorkommen  des  Diabetes  im  hoheren  Alter 
geschieht  es  haufig,  dass  man  bei  solchen  Kranken  auch  Linsentrubungen  findet. 

Wenn  diese  das  gewolmliche  Aussehen  und  die  langsame  Entwicklung  der  senilen 
Katarakt  zeigen,  so  wird  man  sie  auch  als  solche  ansehen  miissen. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentriibung  in  Folge  veriinderter  Zusammen- 
setzung  der  ernahrenden  Fliissigkeiten  ist  die  naphthalinische  Katarakt.  Dieselbe 
entsteht,  wenn  man  Kaninchen  Naphthalin  einverleibt.  Es  entwickelt  sich  dann 
zuerst  Retinitis  mit  Glaskorpertriibungen  und  spiiter  Katarakt  (Bouihard).  Andere 

Falle  von  Katarakt  nach  Einverleibung  von  Giften  sind  diejenigen,  welche  bei 
Ergotismus,  Raphanie  und  Pellagra  auftreten.  Bei  diesen  Kraukheiten  sind  Kriimpfe 
vorhanden  und  man  muss  sich  fragen,  ob  die  Katarakt  nichi  vlelleicht  mit  diesen  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  muss.  Es  ist  namlicli  Thatsache,  dass  nach  Krampfen 
verschiedenster  Art  zuweilen  Kataraktbildung  beobachtet  wird.  Hieher  gehoren  die 
Krampfe  bei  Epilepsie,  Hysterie,  Eklampsie  ujid  Tetunie;  auch  die  Kinder  mit 
Schichtstaar  haben  fast  alle  an  Krampfen  gr  litter.  Der  atiologische  Zusammenhang 
zwischen  den  Krampfen  und  der  Katarakt  M noch  nicht  erforscht..  — Nach  Blitz- 

C j 

0 

1 

schlag  wird  Kataraktbildung  beobachtet,  \reh,he  bald  auf  die  Erschiitterung,  bald 
auf  die  Warmeentwicklung,  bald  endlir.h  auf  die  chemische  (elektrolytische)  Wirkung 
des  elektrischen  Funkens  bezogen  Nach  experimentellen  Untersuchungen  von 

Hess  bewirken  elektrische  Schlage  be’  Thieren  Absterben  der  Zellen  des  Kapsel- 
epithels,  was  die  Ursache  zur  Kataraktbildung  abgeben  soli. 

Bei  Cataracta  traumatica  ist  es  Regel,  dass  die  Linsentriibung  total 
wird,  indem  sie  sich  /On  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel  rasch  auf  die  iibrige 

Linse  verbreitet.  Ausna^m ^weise  werden  jedoch  Fiille  beobachtet,  wo  die  Linsen- 
triibung  partiell  b) AM,  ja  sogar  sich  wieder  zuriickbildet.  Damit  dies  geschehe, 
muss  die  Kapselwande  sehr  klein  sein,  so  dass  sie  sich  rasch  schliesst  und  das 
Kammerwasser  ni  jht  weiter  Zutritt  zu  den  Linsenfasern  hat.  Am  giinstigsten  sind 
in  dieser  Bczieixung  jene  Kapselwunden,  welche  hinter  der  Iris  liegen,  durch  deren 
YerkleLung  mit  der  Wunde  diese  alsbald  geschlossen  wird.  In  solchen  Fallen  also 
kann  et  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Yerletzung  oder,  wenn  der  Fremd- 
korpir  die  Linse  durchsetzt  hat,  langs  des  Wundcanales  eine  umschriebene  Trubung 
zuruckbleibt.  Durch  Resorption  der  getriibten  Tlieile  kann  sich  die  Trubung  sfelbst 
theilweise  wieder  aufhellen.  In  Folge  von  Yerletzung  kommen  ferner  zuweilen  stern- 
formige  vordere  oder  hintere  Corticalkatarakten  zur  Entwicklung,  welche  gleichfalls 
stationiir  bleiben  oder  selbst  ruckgiingig  werden  konnen  (siehe  Seite  458). 

. 
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D.  Therapie  der  Katarakt. 

§ 92.  Gegen  die  Linsentriibung  ist  jede  medicamentose  Therapie 
machtlos.  Durch  Atropin  kann  in  jenen  Fallen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermogens  erzielt  werden,  wo  die  Triibung  vornehmlich  den  Pupillar- 
bereic-h  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der  Pupille 
periphere  durchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet  werden 
konnen.  Die  Volksmittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Katarakt  ge- 
holfen  liaben  sollen,  sind  zumeist  solche,  welche  Belladonna  enthalten 
und  auf  die  angegebene  Weise  gunstig  auf  das  Sehvermogen  einwirken. 
Die  dadurch  erreichte  Besserung  ist  jedoch  nur  voriibergehend,  indem 
sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fortschreiten  der  Katarakt  auch 
die  peripheren  Schichten  in  die  Triibung  einbezogen  werden.  Eine 
Heilung  der  Katarakt  kann  nur  auf  operativem  Wege  erzielt  werden. 
Die  unumgangliche  Bedingung  hiezu  ist,  dass  die  lichtempfindenden 
Theile  (Netzhaut  und  Sehnerv)  functionsfahig  seien,  was  durch  sorg- 
faltige  Prufung  der  Lichtempfindung  festgestellt  werden  muss  (siehe 
§ 155). 

Die  zur  Verfiigung  stehenden  Operationsmethoden  sind  haupt- 
sachlich  die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission 
eignet  sicli  fur  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen 
harten  Kern  enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung, 
also  auch  bei  partiellen  Linsentriibungen,  ausgefiihrt  werden.  Fern  * 
ist  die  Discission  bei  membranosen  Staaren  indicirt,  nicht  um  s.e  zur 
Resorption  zu  bringen,  was  unmSglich  ist,  sondern  um  ein  Loch  in 
dieselben  zu  reissen  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction  des 
Staares  werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden  gegeben 
werden  (§  160  und  161).  Die  besten  Resultate  ergibt  die  Extraction, 
wenn  der  Staar  reif  ist.  Man  wird  daher  diesei;  Le  tpunkt  fiir  die 
Operation  abwarten,  falls  das  andere  Auge  indesscu  geniigend  sehfahig 
bleibt.  Wenn  aber  auch  das  zweite  Auge  s'ch  suweit  triibt,  dass  der 
Patient  berufsunfahig  wird,  so  kann  man  den  Staar  auch  vor  seiner 
volligen  Reife  extrahiren.  Die  Heilung  wird  auch  dann  gut  erfolgen, 
nur  geschieht  es  leichter  als  bei  reifen  S’.aaren,  dass  bei  der  Operation 
durchsichtige  Rindenschichten  an  de.-  ldnsenkapsel  haften  bleiben  und 
sich  spater  truben,  wodurch  aer  Kachstaar  (Cataracta  secundaria)  ge- 
bildet  wird,  der  eine  Nachop. 'ration  (Discission)  erfordert.  — Um  die 
Reifung  zu  beschleunigei.  sind  verschiedene  Operationsmethoden  an- 
gegeben  worden,  von  welchen  die  Forster’sche  (Iridektomie  mit 
Massage  der  Linse,  § 150)  die  gebrauchlichste  ist. 
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/Die  Staare,  welche  angeboren  sind  oder  in  der  Kindheit  sich  ent- 
wickeln,  sollen  so  friih  als  moglich  operirt  werden.  Man  kann  Kinder 
im  Alter  von  wenigen  Wochen  mit  Erfolg  der  Discission  unterwerfen. 
Wenn  der  Staar  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netzhaut  in  der  Ent- 
wicklung  ihrer  Function  zuriick  und  es  entsteht  Amblyopia  ex  anopsia 
(§  104).  In  Folge  dessen  ist  der  Erfolg  einer  spater  vorgenommenen 
Staaroperation  fur  das  Sehvermogen  verhaltnissmassig  gering. 

Bei  traumatischer  Katarakt  soli  man  vor  Allem  auf  Bekampfung 
der  Entzundung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pflegt,  bedacht  sein. 
Gegen  die  drohende  Entzundung,  sowie  gegen  die  starke  Quellung  der 
verletzten  Linse  leisten  Eisumschlage  die  besten  Dienste.  Die  Entfernung 
der  getriibten  Linse  soil  nur  dann  sofort  vorgenommen  werden,  wenn 
sie  durch  starke  Quellung  selbst  die  Drsache  von  Entzundung  oder 
Drucksteigerung  wird.  Sonst  ist  es  besser,  die  Operation  auf  spater  zu 
verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe  die  entzundlichen  Erscheinungen 
gesteigert  oder  wieder  von  Neuem  angefacht  werden.  Wenn  man  lange 
Zeit  zuwartet,  so  resorbirt  sich  oft  ein  grosser  Theil  d^r  Katarakt  von 
selbst,  so  dass  man  statt  der  Extraction  eine  einfachcio  Operation,  die 
Discission,  machen  kann.  — Auch  bei  Cataracta.  complicata,  welche 
mit  entzundlichen  Erscheinungen  einhergeht,  wird  man  behufs  Operation 
den  Ablauf  der  Entzundung  abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen 
zu  friiherer  Vornahme  der  Operation  nothig  >n. 

Das  an  Katarakt  operirte  Auge  ist  n Folge  des  Yerlustes  der 
Linse  — Aphakia  — in  hohem  Gra( ' ^ hypermetropisch  und  hat  liber- 
dies  das  \ ermogen  der  Accommod;  tic  n verloren,  so  dass  es  ein  deut- 
liches  Sehen  nur  durch  entsprecl,  onde  Convexglaser  erlangen  kann. 

Soil  man  ein  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Auge  operiren,  wenn  das  andere 
noch  gut  sielit?  In  dem  Falle,  als  im  zweiten  Auge  bereits  die  ersten  Anfange 
der  Kataraktbildung  vorhandcn  sind.  ist  diese  Frage  selbstverstandlich  zu  bejahen. 
Dm  zu  wissen,  ob  man  aueb  dann  operiren  soli,  wenn  das  zweite  Auge  vollstandig 
gesund  ist  und  keine  Staarbildung  erwarten  lasst,  muss  man  sich  fragen.  welchen 
Gewinn  der  Patient  a^s  der  einseitigen  Staaroperation  ziehen  wixrde.  Wie  gestaltet 
sich  das  Sehen  mit  zwei  Augen,  von  welchen  das  eine  seine  Linse  besitzt.  das 
andere  nicht?  Es  fc-steht  dann  eine  sehr  grosse  Differenz  in  der  Refraction  bolder 
Augen,  ein  1 oh.  r Grad  von  Anisometropie.  Es  kann  zwar  binocular  einfach 
gesehen  w ‘ru  n,  dock  werden  die  Bilder  niemals  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
scharl  u.'a  aeutlich  sein.  Der  naheliegende  Gedanke,  das  aphakische  Auge  durch 
das  ec+sprechende  Convexglas  zu  corrigiren  und  so  beide  Augen  gleich  zu  machen. 
erw  eist  sich  als  praktisch  undurchfiilirbar  (siehe  § 149).  Wenn  aber  auch  der 
Patient  nicht  im  Slande  ist,  das  staaroperirte  Auge  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
um  scharfen  Sehen  zu  verwenden,  so  zieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  Vergrosserung  des  Gesichtsfeldes.  Beim  Einaugigen  ist  das  Gesichtsfeld  fiir 
das  einzige  Auge  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  durch  die  Nase  beschrankt. 
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wahrend  der  mit  zwei  Augen  Sehende  ein  Gesichtsfeld  hat.  das  sich  nach  beiden  Seiten 
hin  sehr  weit  erstreckt.  Das  staaroperirte  Ange  bekalt  ferner.  wenn  es  auch  niemals 
das  entspreckende  Convexglas  tragt,  dennoch  seine  voile  Functionsfahigkeit  bei, 
so  dass  es  sofort  fur  das  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses  unbrauckbar 
werden  sollte;  es  ist  also  eine  Reserve  fur  die  Zukunft.  Wiirde  man  den  Staar 
belassen  kaben,  in  der  Absicht,  ihn  erst  zu  operiren,  wenn  dem  anderen  Auge 
etwas  zustosst,  so  wiirde  man  vielleickt  einen  sekr  iiberreifen  Staar  unter  un- 
giinstigen  Bedingungen  zu  operiren  haben.  — Zuweilen  operirt  man  den  Staar 
selbst  an  einem  Auge,  das  keine  Lichtempfindung  mehr  hat  und  daker  auch  kein 
Sehvermogen  erlangen  kann,  bios  aus  kosmetischen  Griinden,  um  der  Pupille  ihre 
natiirliche  sckwarze  Farbe  wieder  zu  geben. 

Historisckes.  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griechischen  und  romischen 
Aerzten  w'ohl  bekannt.  Sie  bezeichneten  dieselbe  wegen  des  grauen  Aussehens  der 
Pupille  mit  dem  Namen  Glaukoma,  welches  Wort  demnach  im  Laufe  der  Zeiten 
seine  Bedeutung  geandert  hat.  Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  grauen 
Staares.  welche  sie  in  der  Weise  vollzogen.  dass  sie  mittelst  einer  Nadel  die  triibe 
Linse  in  den  Glaskorper  hinabdriickten  (Depressio  cataractae).  Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Yorstellung  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Triibung 
nicht  in,  sondern  vor  die  Linse  versetzten.  Dieser  Irrthum  ruhrte  von  ihren  An- 
sichten  iiber  die  Function  der  Linse  her.  Dieser  krystallhelle  Korper,  welcher  bei 
der  Eroffnung  eines  Bulbus  am  meisten  in  die  Augen  fallt,  wurde  von  den  Alten 
fur  den  eigentlichen  Sitz  des  Sehens  gehalten,  fur  das  percipirende  Organ,  als 
welches  wir  heute  die  Netzhaut  kennen.  Dieser  Anschauung  gemass  musste  der  Ver- 
lust  der  Linse  auch  vollstandige  Erblindung  nach  sich  ziehen.  Da  nun  die  Alten 
wussten,  dass  man  bei  der  Operation  der  Katarakt  die  Triibung  aus  der  Pupille 
entfernt  und  das  Sehvermogen  dabei  nicht  verloren  gekt,  sondern  im  Gegentlieil^ 
wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Triibung  nicht  in  die  Lime 
verlegen.  Sie  meinten,  die  Triibung,  welche  sie  in  den  Glaskorper  versenkien,  ;ei 
vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  entstiinde  durch  den  Erguss  ein  *r  triiben 
Fliissigkeit  zwischen  Iris  und  Linse  und  nannten  daher  die  Katarakt  ll^ochyma 
(Gtlo  und  ich  giesse)  oder  Suffusio,  Unterlaufung.  Da  man  sich  ^orstellte,  dass 
das  triibe  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich  senke,  so  kam  im  Mittelalter 
der  Name  Cataracta  (Wasserfall)  dafiir  in  Gebrauch,  welcher  hm+e  ioch  iiblich  ist. 
Das  deutsche  Wort  „Staara  ist  gleichfalls  sehr  alt;  schon  im  A .^ahrhundert  kommt 
der  Ausdruck  staraplint  (staarblind)  vor.  Es  bedeutet  dim  soviet  als  Augen,  welche 
starr  sind,  d.  h.  den  Gegenstanden  nicht  folgen,  wei1  sie  d’etfelben  nicht  sehen.  Die 
Katarakt  wird  als  grauer  Staar  bezeichnet  wegen  der  grauen  Farbe  der  Pupille, 
zur  Unterscheidung  vom  schwarzen  Staar,  d.  h.  solcken  Erblindungen,  bei  welchen 
die  Pupille  schwarz  bleibt  (Erblindungen  durch  Erkiankung  des  Augenhintergrundes). 
Griiner  Staar  ist  Glaukom. 

Die  richtige  Erkenntniss  vom  Wesen  aer  Katarakt  datirt  erst  vom  Anfange 
des  vorigen  Jahrhunderts.  Zwar  hasten  schon  friiher  einzelne  Gelehrte,  wie  Ma- 
ri otte  und  Boerhave,  den  Sitz  deo  Triibung  richtig  erkannt,  ohne  dass  ihre 
Lehren  jedoch  durchgedrungen  wiiren.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  franzosiseker  Militar- 
arzt.  Brisseau,  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  Soldaten  zu  obduciren,  welcher  an 
einem  Auge  einen  reifen  Staar  hatte.  Brisseau  vollzog  an  dem  Cadaver  die 
Depression  des  Staares  und  eroffnete  dann  das  Auge,  wobei  er  fand,  dass  die 
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Trubung,  welche  er  in  den  Glaskorper  hinabgedrnckt  hatte,  die  Linse  war.  Er 
legte  seine  Beobachtung  sammt  den  daraus  gezogenen  Folgerungen  der  franzosischen 
Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glanben.  Die  Akademie  liielt  ihm  die  Lehren  des 
Galen  Tiber  die  Katarakt  als  Gegenbewreis  vor.  Erst  drei  Jahre  spater,  als  neue 
Bew'eise  beigebracht  worden  waxen,  erkannte  die  Akademie  die  neue  Lehre  an, 
welche  bald  allgemeinen  Anklang  fand. 

II.  Lageveranderungen  der  Linse. 

§ 93.  Lageveranderungen  der  Linse  liaben  ihre  anatomische  Ur- 
sache  stets  in  Yeranderungen  der  Zonula  ciliaris.  Diese  ist  im  normalen 
Auge  straff  angespannt  und  halt  die  Linse  so  test,  dass  dieselbe  auch 
bei  den  heftigsten  Bewegungen  des  Kopfes  vollstandig  unbeweglich 
bleibt.  Jedes  Erzittern  der  Linse  und  noch  mehr  jede  Yerschiebung 
derselben  aus  ihrer  natiirlichen  Lage  setzt  daher  eine  Lockerung  dieser 
Befestigung  voraus.  Diese  kann  entweder  dadurch  geschehen,  dass  die 
Fasern  der  Zonula  sich  verlangert  haben  und  schlaff  geworden  sind, 
oder  dadurch,  dass  dieselben  zerrissen,  ja  selbst  ganzlich  z.:  Grunde 
gegangen  sind.  Derartige  Yeranderungen  betreffen  entwe^ex  nur  einzelne 
Stellen  oder  den  ganzen  Umkreis  der  Zonula. 

Die  objectiven  Symptome  der  LageverancI n*ung  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  die  Linse  nur  etwas  v-^rschoben  ist  — Sub- 
luxation — oder  ihren  Platz  in  der  teller f or  migen  Grube  ganzlich  ver- 
lassen  hat  — Luxation. 

a)  Die  Subluxation  kann  da  In  bestehen,  dass  sich  die  Linse 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  so  da  >s  ler  eine  Rand  etwas  nach  vorne, 
der  gegeniiberliegende  etwas  nach  hinten  sieht.  Man  erkennt  dies  aus 
der  ungleichen  Tiefe  der  vordeim  Kammer.  Eine  andere  Art  von  Sub- 
luxation  ist  dadurch  gegebfrq  dass  die  Linse  sich  seitlich  verschoben 
hat,  so  dass  sie  nicht  mthx  im  Centrum  der  tellerformigen  Grube  liegt. 
Auch  in  diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleich  tief.  Hatte  sich 
z.  B.  die  Linse  etwas  gesenkt,  so  wiirde  man  die  vordere  Kammer  in 
der  oberen  Halh,e  tiefer,  in  der  unteren  seichter  finden  (Fig.  158). 
Ausserdem  sieht  man  bei  Erweiterung  der  Pupille  (wenn  die  Ver- 
schiebung  *fark  ist,  auch  ohne  dieselbe)  den  Rand  der  Linse.  Derselbe 
wiirde  :n  dem  oben  gewahlten  Beispiele  von  Senkung  der  Linse  als 
ein  m ch  oben  convexer  Bogen  quer  durch  die  Pupille  ziehen.  Der  nach 
obex>  gelegene  linsenlose  Theil  der  Pupille  (Fig.  158  a)  ware  tief  schwarz, 
de  * nntere,  linsenhaltige  Theil  (/)  dagegen  zart  grau.  Dies  kommt  daher, 
dass  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas  Licht  reflectirt.  Thatsachlich 
ist  also  die  normale  Pupille  nicht  vollkommen  schwarz,  sondern  selir 
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dunkel  grau,  wovon  man  sich  eben  in  jenen  Fallen  uberzeugen  kann, 
wo  durch  Yerschiebung  der  Linse  ein  Theil  der  Pupille  aphakiscli  und 
damit  rein  schwarz  wird. 

In  beiden  Fallen,  sowolil  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- 
schiebung  der  Finse,  welcbe  sicli  librigens  oft  combiniren,  erzitteit  die 


Fig.  158. 


Subluxation  der  Linse.  Scbematiscb.  — Die  Linse  ist  so  weit  nach  ab warts ^ gesunken. 
dass  ilir  oberer  Rand  in  der  Pupille  sichtbar  wird.  Sie  ist  in  Folge  der  Erschlaffung  dei 
Zonula  stark  gewolbt  und  beruhrt  mit  ihrem  unteren  Rande  die  Ciliarfortsatze , aura  di 
Iris  wird  durch  dieselbe  in  der  unteren  Halfte  nach  vome  gedrangt.  In  der  oberen  laltte 
ist  dagegen  die  Rammer  durch  Zuriicksinken  der  Iris  abnorm  tief.  Von  dem  Stra  Jenkcgcl, 
der  von  dem  leuchtenden  Punkte  o ausgesendet  wird,  geht  ein  Theil  durch  den  liusenlosen 
Theil  a der  Pupille;  diese  Strahlen  werden  wegen  Mangels  der  Linse  zu  we  nig  gvOiOchen, 
so  dass  sie  sich  erst  hinter  der  Netzhaut,  in  f,  vereinigen  wurden  und  auf  d'r  Netzhaut 
einen  Zerstreuungskreis  b bilden.  Der  durch  den  linsenhaltigen  AbschmH  der  Pupille  1 
tretende  Theil  des  Strahlenkegels  erfahrt  wegen  der  vermehrten  Convexite  t aer  Linse  eme 
zu  starke  Brechung,  so  dass  die  Strahlen  vor  der  Netzhaut,  m flf  sich  und  auf  der 

Netzhaut  einen  Zerstreuungskreis  b , bilden.  Derselbe  kommt  nach  u. 'ter  von  der  Povea 
centralis  (und  von  dem  Zerstreuungskreis  b)  zu  liegen,  weil  samir  arch  die  Lmse 

gehenden  Strahlen  durch  die  prismatisclie  Wirkung  derselben  e’Ut  A deikung  nach  ab  warts 
Irfahren.  So  entstehen  zwei  Bilder  des  Punktes  o auf  der  Netzn-Mi.  (monoculare  Diplopie). 


ungeniigend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  r.es  Auges  und  mit  der 
Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

b)  Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  dass  dieselbe  die  teller- 
formige  Grube  vollstandig  verlasscn  Hat,  indem  sie  entweder  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  cder  m den  Glaskorper  zuruckgesunken  ist. 

Die  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zu  erkennen.  Diese1  uc  ist  convexer  als  normal,  weil  die  Linse 
nicht  mehr  dmch  die  gespannte  Zonula  abgeplattet  erhalten  wird.  Sie 
nimmt  daher  ihre  grusste  Convexitat  an,  ebenso  wie  bei  starkster  An- 
spannung  der  Accommodation.  Wenn  die  Linse  durchsichtig  ist,  ei- 
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scheint  ihr  Rand  als  eine  goldglanzende  Kreislinie,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Rammer  liege.  Die  vordere 
Rammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Iliilfte,  wo  die  Iris  durch 
die  Linse  nach  rixckwarts  gedrangt  wird. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskorper  kommt  hiiufiger  vor, 
als  die  in  die  vordere  Rammer.  Die  Rammer  ist  tief  durch  Zurxick- 
sinken  der  Iris,  welche  sclilottert.  Die  Pupille  ist  rein  sclnvarz.  Die 
Linse  selbst  kann  man,  wenn  sie  triib  ist,  zuweilen  schon  mit  freiem 
Auge  in  der  Tiefe  erkennen;  in  den  meisten  Fallen  bedarf  es  jedoch 
des  Augenspiegels,  um  sie  aufzufinden.  Sie  ist  entweder  an  einer  Stelle 
des  Augenhintergrundes  durch  Exsudat  fixirt,  oder  sie  schwimmt  frei 
beweglich  im  Glaskorper  herum  — Cataracta  natans. 

Jede  Lageveranderung  der  Linse  zieht  eine  betrachtliche  Se  li- 
st 6 rung  nach  sieh.  Liegt  die  Linse  nocli  im  Bereiche  der  Pupille,  so 
" ii  d das  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerung  der 
Zonula  die  Linse  ihre  grosste  Convexitat  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
betrachtlicher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  dadurch  entsteht,  dass 
die  schiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  'den  cersehiedenen 
Meridianen  das  Licht  verschieden  stark  bricht  (regelmassiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wechselt  selbst  in  den  einzelnon  Ai  sclmitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregelmassiger  Astigmatismus).  Den  hochsten 
Giad  erreicht  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verschoben 
ist,  dass  der  Rand  der  Linse  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  so  dass 
diese  aus  einem  linsenlosen  und  eir.em  linsenhaltigen  Theile  besteht. 
In  einem  solchen  Falle  ist  auch  DoopelLsehen  — monoculare  Diplopie  — 
vorhanden.  Die  Randtheile  der  L-nse  wirken  namlich  wie  ein  Prisma, 
dessen  brechende  Rante  dem  Linst  naquator  entspricht.  Dadurch  werden 
die  .durch  die  Linse  gehcnden  Strahlen  abgelenkt,  so  dass  von  einem 
Objecte  (Fig.  158  o)  zwei  Bilder  (b  und  b,)  auf  der  Netzhaut  entstehen. 
Reines  derselben  ist  scnarf.  Das  durch  den  linsenfreien  Theil  der 
Pupille  entworfene  Bud  (/>)  entspricht  einem  stark  hypermetropischen 
Auge  und  wiirde  eine  Convexlinse  erfordern,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem  linsenhaltigen  Theile  der  Pupille  angehorige  Bild  (<!>,)  ist  das 
eines  kurzsichtigen  Auges  und  wiirde  durch  eine  Concavlinse  scharf 
gemaeht  werden  konnen.  — Ausserdem  kann  Sehstorung  dadurch  ent- 
stelnn,  dass  die  subluxirte  Linse  sich  trlibt. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskorper  verhalt  sich  das  Auge 
vv  e ein  aphakisches  und  kann,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
vorhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Convexglasern  gut  sehen.  Bei 
der  alten  Methode  der  Staaroperation  durch  Depression  handelte  es 


sich  ja  thatsachlich  uni  eine  absichtlich  herbeigefiihrte  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskorper. 

Die  Lageveranderungen  der  Linse  pflegen  weitere  Folgen  nach 
sich  zu  ziehen,  welche  fur  das  Auge  hochst  verderblich  werden  konnen. 
Die  Subluxationen  verwandeln  sich  mit  der  Zeit  oft  in  vollstiindige 
Luxationen,  indem  die  schlotternde  Linse  bestandig  an  der  Zonula 
zerrt  und  diese  allmalig  zum  Schwinden  bringt.  Wahrend  subluxirte 
Linsen  oft  lange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  pflegen  luxirte  Linsen  sich 
bald  zu  triiben.  Oft  sind  iibrigens  dislocirte  Linsen  von  vorneherein 
trub,  wie  dies  namentlich  bei  den  spontanen  Luxationen  haufig  der 
Fall  ist.  Die  schlimmsten  Complicationen  sind  diejenigen,  welche  durch 
Betheiligung  der  Uvea  entstehen.  Es  kann  Iridocyclitis  entstehen, 
welche  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges  Ver- 
anlassung  geben  kann.  Auch  Drucksteigerung  (Secundarglaukom)  tritt 
haufig  in  Folge  von  Dislocation  der  Linse  ein.  Am  gefahrlichsten 
ist  die  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Rammer.  Es  triibt  sich  in 
diesem  Falle  die  Hornhaut,  so  weit  die  Linse  ihrer  hinteren  Flache 
anliegt,  und  das  Auge  geht  meist  rasch  an  Iridocyclitis  oder  Druck- 
steigerung zu  Grunde.  Am  besten  wird  dagegen  die  Luxation  der  Linse 
in  den  Glaskorper  vertragen,  namentlich  wenn 
sich  die  Linse  im  Laufe  der  Zeit  durch  Resorp- 
tion verkleinert.  Bei  der  Depression  der  Katarakt 
rechnete  man  eben  auf  die  Toleranz  des  Auges 
gegen  die  in  den  Glaskorper  versenkte  Linse. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  unter- 
scheidet  man  zwischen  angeborenen  und  er- 
worbenen  Lageveranderungen  der  Linse: 

a)  Die  angeborenen  Dislocationen 
bestehen  in  einer  Yerschiebung  (Subluxation) 
der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis  be- 
zeichnet.  Die  Verschiebung  ist  dadurch  ver- 
ursacht,  dass  die  Zonula  nach  den  verschiedeuen  Seiten  hin  von  ungleicher 
Breite  ist.  Am  haufigsten  findet  man  dip  Li  use  nach  aufwarts  verlagert, 
indem  die  Zonulafasern  oben  am  kuizesten,  unten  am  liingsten  sind. 
Zumeist  ist  auch  das  Yolumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  spateren 
Jahren  pflegt  die  Ektopie  zuzunehmon  und  auch  wohl  in  totale  Luxation 
iiberzugehen.  Die  Ektopie  der  I arise  ist  gewohnlich  beiderseitig,  und  zwar 
in  symmetrischer  Weise  vornarden;  sehr  oft  ist  sie  hereditaren  Ursprungs. 

b)  Die  erworbe  ien  Lageveranderungen  der  Linse  sind  entweder 
Folge  eines  Trauma  r spontan  entstanden.  Die  trauma tischen 


Fig.  159. 

Ektopia  pupil  a e et 
lentis.  — Die  Puyulle  ist 
ziemlieh  weit  (5i\m)  niclit 
regelmassig  kreisrund  und 
temporalwar'.s  verschoben. 
Der  nasa1  or.itere  Tlieil 
der  Iris  las.  t.  die  Contrac- 
tionsf’. liber,  rkennen.  Die 
Lime  ;^t  \etiubt.  kleiner  als 
nom;rl  und  der  Pupille  ent- 
^t.je.'gesetzt  nasenwiirts  ver- 
lagert. 
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Dislocationen  werden  vorziiglich  durch  Contusion  des  Bulbus  veranlasst 
(den  Mechanismus  der  Luxation  siehe  Seite  367).  Es  konnen  dadurch 
alle  Formen  von  Subluxation  und  Luxation  zu  Stande  kommen,  je 
nachdem  die  Zonula  nur  einreisst  oder  ganz  zerreisst.  Wenn  die  Augen- 
haute  geborsten  sind,  kann  die  Linse  selbst  ganz  aus  dem  Auge 
herausgeschleudert  werden.  Zu  den  traumatischen  Luxationen  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes  konnte  man  auch  jene  rechnen,  welche  bei  sehr 
raschem  Durchbruche  eines  Hornhautgeschwtires  entstehen ; ist  die 
Durchbruchsoffnung  gross  genug,  so  kann  durch  dieselbe  die  Linse  nach 
aussen  entleert  werden.  Die  spontanen  Dislocationen  haben  ihre 
Ursache  in  einer  allmaligen  Erweichung  und  Auflosung  der  Zonula.  Die 
Linse  senkt  sich  dann  in  Folge  ihrer  Schwere  allmalig  immer  tiefer 
und  fallt  endlich  ganz  in  den  Glaskorper  hinab.  Die  Atrophie  der 
Zonula  tritt  auf  in  Folge  von  Glaskorperverfliissigung,  daher  nament- 
lich  bei  hocligradiger  Myopie,  bei  Chorioiditis  und  bei  Netzhautabhebung. 
Auch  die  Schrumpfung  einer  iiberreifen  Katarakt  kann  Dthnung  mit 
nachfolgender  Atrophie  der  Zonula  bewirken  und  di>  lu^ch  spontane 
Luxation  der  Linse  veranlassen,  so  dass  sich  das  durch  die  Katarakt 
aufgehobene  Sehvermogen  ohne  Operation  wieder  horstellt.  Ist  aus  irgend 
welchem  Grunde  die  Zonula  bereits  atropliisch  wird  der  letzte  An- 
stoss  zur  vollstandigen  Luxation  haufig  durch  em  ganz  geringfiigiges 
Trauma,  ja  selbst  durch  Biicken,  Niessen  u.  13.  w.  gegeben. 

Die  Therapie  besteht  in  jenen  Fallen,  wo  die  Dislocation  der 
Linse  ausser  der  Sehstorung  keine  wJteren  nachtheiligen  Folgen  nach 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  g^xgneten  Glaser.  — In  jenen  Fallen, 
wo  durch  die  Lageveranderung  der  Linse  die  Erscheinungen  der  Irido- 
cyclitis oder  des  Secundargla  ikems  veranlasst  werden,  ist  die  Extraction 
der  Linse  angezeigt,  wenn  ausfuhrbar  ist.  Am  leiclitesten  gelingt 
die  Extraction  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Rammer;  hier 
ist  sie  auch  unbedirgL  nothig,  da  das  Auge  sonst  verloren  ist.  Bei 
Subluxation  ist  die  Extraction  der  Linse  oft  schwierig  oder  misslingt 
selbst  ganz,  wdJ  wegen  der  defecten  Beschaffenheit  der  Zonula  Glas- 
korpervorfad  eintritt.  Die  Discission  einer  subluxirten  Linse  kann 
versucht  worden,  wird  aber  auch  oft  nicht  gelingen,  weil  die  un- 
genugenu  befestigte  Linse  vor  der  Discissionsnadel  zuriickweicht. 
Unmoglich  ist  die  Extraction  einer  im  Glaskorper  schwimmenden  Linse. 
in  den  Fallen,  wo  die  Entfernung  der  Linse  schwierig  oder  unmoglich 
ist,  kann  man  versuchen,  die  Entzlindung  oder  die  Drucksteigerung 
durch  eine  Iridektomie  zu  bekampfen.  Wenn  ein  bereits  erblindetes 
Auge  in  Folge  der  Linsenluxation  der  Sitz  von  Entzlindung  und 
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Schmerzen  wird,  so  ist  die  Enucleation  das  beste  Mittel,  um  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung 
vom  anderen  Auge  abzuwenden. 

Eine  durchsichtige  luxirte  Linse  sieht  verschieden  aus,  je  nachdem  man  sie' 
im  auffallenden  oder  durchfallenden  Lichte  betrachtet.  Im  auffallenden  Lichte  er- 
scheint  die  Linse  zart  grau  und  ihr  Rand  goldig  glanzend,  fast  leuchtend.  Die 
Lichtstrahlen  namlich.  welche  in  die  Linse  eingetreten  sind,  erleiden  in  der  Nahe 
des  Linsenrandes  totale  Reflexion.  Sie  sollen  hier  aus  einem  optisch  dichteren 
Medium  (Linse)  in  ein  weniger  dichtes  (Glaskorper)  eintreten  und  daher  vom  Ein- 
fallslothe  gebrochen  werden.  Da  sie  aber  nachst  dem  Rande  der  Linse  sehr  schriig 
auf  die  hintere  Linsenflache  auffallen,  werden  sie  von  derselben  durch  totale 
Reflexion  wieder  zuriickgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren  Lauf  nicht  in  das  Augen- 
innere  fort,  sondern  kekren  zum  Beobachter  zuriick,  welcher  daher  den  Linsenrand 
leuchtend  sieht.  Im  durchfallenden  Lichte  — bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  — 
erscheint  der  Linsenrand  schwarz.  Das  vom  Augenhintergrunde  zuriickgeworfene  Licht 
wird  namlich.  soweit  es  die  Linse  in  der  Niihe  ihres  Randes  passirt,  durch  die  stark 
prismatische  Wirkung  desselben  so  sehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgelenkt, 
dass  es  nicht  mehr  in  das  Auge  des  Beobachters  fallt,  wenn  sich  dieses  gerade  vor 
dem  untersuchten  Auge  befindet.  Dem  Beobachter  erscheint  daher  der  Linsenrand 
unbeleuchtet.  Geht.  aber  das  Auge  des  Beobachters  langsam  nach  der  dem  Linsen- 
rande  entgegengesetzten  Seite.  so  kommt  es  endlich  an  die  Stelle,  wo  die  den  Linsen- 
rand durchsetzenden  Strahlen  ihren  Weg  nehmen;  es  sieht  dann  den  Linsenrand 
roth  leuchtend,  wahrend  die  iibrige  Linse  unbeleuchtet  erscheint  (Dimmer).  — Bei 
der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  kann  man  bei  Verschiebung  der  Linse  oft 
Theile  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  die  Papille,  doppelt  sehen,  aus  demselben 
Grunde,  aus  welchem  das  kranke  Auge  die  ausseren  Gegenstiinde  doppelt  sieht. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Rammer  vorgefallen  ist,  so  erregt  sie  durch 
Reizung  der  Iris  einen  Krampf  des  Sphincter  iridis.  In  Folge  dessen  verenge  *t  si<  h 
die  Pupille,  so  dass  der  Linse  der  Riickweg  in  die  hintere  Kammer  abgccchmtten 
wird.  Es  kann  auch  geschehen,  dass  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in  dem  Augen- 
blicke  festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten 
wollte.  Die  Linse  ist  dann  in  der  Pupille  eingeklemmt,  wo  durch  sjfort  heftige 
Reizerscheinungen  hervorgerufen  werden.  — Es  gibt  aber  auch  Falk  wo  die  Linse 
leicht  durch  die  Pupille  schliipfen  kann.  so  dass  man  sie  bald  v>r.  bald  hinter  der 
Iris  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  Lageverand^ung  willkurlich  hervor- 
rufen.  Er  bringt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  ( r den  Kopf  nach  vorne 
neigt  und  schuttelt,  wahrend  er,  um  die  Linse  w.ede  hinter  die  Iris  zuriick- 
zufiihren,  sich  auf  den  Riicken  legen  muss.  NatiirLch  handelt  es  sich  da  immer  um 
Linsen  von  verkleinertem  Durchmesser.  welche  chnc  Schwierigkeit  durch  die  Pupille 
hindurchtreten  konnen.  In  manchen  Fallen  s.nd  solche  bewegliche  Linsen  noch  an 
der  Zonula  befestigt,  welche  dann  stark  ve/langert  ist.  Hatte  man  in  einem  solchen 
Falle  die  Linse  zu  extrahiren,  so  w^rde  man  sie  zuerst  durch  die  entsprechenden 
Manover  in  die  vordere  Kammer  bringeu.  Wenn  man  dann  durch  ein  Mioticum 
die  Pupille  hinter  der  Linse  zur  vtrengerung  bringt,  so  hat  man  die  Linse  in  der 
vorderen  Kammer  gleichsam  grange?,  und  wird  sie  gewohnlich  leicht  aus  derselben 
entfernen  konnen.  Uebrigeu”'  gehoren  diese  Falle  grosser  Excursionsfahigkeit  der 
Linse  zu  den  seltenen  AumMimen.  Die  Regel  ist.  dass  die  in  die  vordere  Kammer 
Fuchs,  Augenheilkur i 3.  3.  Aufl.  31 
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luxirte  Linse  in  derselben  verbleibt  und  in  Folge  der  heftigen  Entziindung.  die  sie 
erregt,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut  und  Iris  fixirt  wird. 

Die  Sell  stoning,  welche  bei  Subluxatio  lentis  entsteht.  lasst  sicli.  so  weit  sie 
in  Myopie  und  regelmassigem  Astigniatismus  besteht,  durch  Glaser  corrigiren.  der 
unregelmassige  Astigniatismus  dagegen  nicht.  — Wenn  die  Yerschiebung  der  Linse 
so  stark  ist,  dass  ein  Tlieil  der  Pupille  aphakisch  wird.  so  hat  man  die  Wahl: 
man  kann  entweder  durch  ein  Convexglas  den  aphakischen  oder  durch  ein  Concav- 
glas  den  linsenhaltigen  Tlieil  der  Pupille  corrigiren.  Man  empfiehlt  dem  Kranken 
diejenige  Correction,  welche  die  bessere  Sehscharfe  gibt.  Wenn  man  zur  Correction 
den  aphakischen  Tlieil  der  Pupille  vorzieht,  kann  man  versuchen.  durch  Discission 
die  Linse  ganz  aus  dem  Auge  zu  entfernen  oder  durch  eine  Iridektomie  den 
linsenlosen  Tlieil  der  Pupille  zu  vergrossern  und  so  das  Auge  einem  aphakischen 
ahnlicher  zu  maclien. 

Spontane  Dislocation  der  Linse  kommt  nicht  selten  bei  Ektasien  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor.  also  bei  Hydrophthalmus.  bei  Hornhaut- 
staphvlomen  und  bei  vorderen  Scleralstaphylomen.  Die  Luxation  geschieht  so.  dass 
in  F olge  der  Ausbauchung  der  Bulbuswand  der  Raum  zwischen  Linsenrand  und 
Ciliarkorper  sicli  vergrossert.  so  dass  die  Zonula  gedehnt  und  endlich  atrophisch 
wird.  Es  kann  auch  sein.  dass  die  Linse  mit  einer  Ilornhautnarbe  verwachsen  ist, 
so  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieser  Narbe  sicli  immer  melir  scliief  stelH.  Desgleichen 
wird  die  Linse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Glaskorper.  welc’ e sicb  an  deren 
hinterer  Wand  anheften  und  spater  schrumpfen.  aus  ilirer  nonnalen  Lage  gezogen. 
Endlich  ware  hier  noch  die  Yerschiebung  der  Linse  durch  iumoren  (Gliome  und 
Sarkome),  welche  gegen  sie  andriingen.  zu  erwahnen  (Fig.  12 J). 

Unter  Lenticonus  versteht  man  eine  seltene  ii  der  Regel  angeborene 
Anomalie  der  Linse.  welche  an  ilirer  vorderen  ocLr  hinteren  Flache  eine  kegel- 
fdrmige  Yorwolbung  zeigt. 


IX.  C!  a p 1 1 e 1. 


Krankh^V.i  des  Glaskorpers. 


A n a t o m i e. 


§ 94.  Der  G1  iskc  rper  (Corpus  vitreum)  ist  eine  durchsichtige,  farb- 
lose,  gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenraum  erfiillt.  Er 
tragt  an  seinei  vorderen  Seite  eine  Delle,  die  tellerformige  Grube  (Fossa 
patellaris).  welcher  die  Linse  mit  ilirer  hinteren  Flache  rulit.  Nach 
den  ubr;ocn  Seiten  hin  legt  sich  der  Glaskorper  an  die  innere  Ober- 
flache  dts  Ciliarkorpers  und  der  Netzhaut  an. 


Der  Glaskorper  besteht  aus  einer  klaren,  fliissigen  Substanz, 
vrekhe  in  den  Liicken  eines  ebenfalls  durchsichtigen  Maschenwerkes 
— Glaskorpergeriist  — eingeschlossen  ist.  Er  wird  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Canale,  dem  Centralcanal  (Canalis  hyaloideus  oder 


Canalis  Cloqueti),  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnervenpapille  beginnt 
und  bis  zum  hinteren  Linsenpole  sicli  erstreckt.  Wahrend  des  fotalen 
Lebens  verlauft  in  demselben  die  Arteria  hyaloidea ; im  ausgewachsenen 
Auge  dient  er  wahrscheinlich  als  Lymphbahn  (siehe  Seite  305).  Der 
Glaskorper  enthalt  Zellen,  die  Glaskorperzellen,  welche  verschieden- 
artige  (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen  und  besonders  in  den 
ausseren  Schichten  des  Glaskorpers  sich  finden.  Sie  sind  als  aus- 
gewanderte  weisse  Blutkorperchen  anzusehen,  welche  im  Glaskorper 
lierumwandern  (Schwalbe).  Die  aussere  Umhiillung  des  Glaskorpers 
wird  durch  die  structurlose  Hyaloidea  gebildet.  — Seiner  Entwicklung 
nach  ist  der  Glaskorper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam  hydropi- 
sches  Bindegewebe  zu  betrachten.  Er  besitzt  bios  beim  Fotus  Gefasse 
in  seinen  ausseren  Schichten  (siehe  Seite  323).  Im  ausgebildeten  Auge 
ist  der  Glaskorper  gefasslos  und  daher  beziiglich  seiner  Ernahrung  auf 
die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  auf  die  Uvea,  angewiesen.  Er- 
krankungen  der  inneren  Augenhaute,  wie  Retinitis,  Cyclitis  und  Chorioi- 
ditis, haben  daher  immer  eine  Betheiligung  des  Glaskorpers  zur  Folge. 

Erkrankungen  des  Glaskorpers. 

1.  Triib ungen.  Dieselben  sind  bald  klein  und  scharf  umschrieben, 
bald  massenhaft.  Die  ersteren,  welche  in  Form  von  Punkten,  Flocken, 
Faden  oder  Membranen  auftreten,  sind  es,  welche  als  Glaskorper- 
triibungen  im  engeren  Sinne,  Opacitates  corporis  vitrei.  V- 
zeichnet  werden.  Der  Kranke  selbst  nimmt  sie  entoptisch  wahr,  inde.n 
er  schwarze  Flecken  von  verschiedener  Form  vor  dem  Auge  sohweben 
sieht  — Mlickensehen,  Myodesopsie*)  (Muscae  volitantes,  Mouches 
volantes).  Dazu  kommt  eine  Herabsetzung  der  Sehscharfe  welche  um 
so  bedeutender  ist,  je  starker  die  Triibungen  sind.  — Dm  Ursache  der 
Glaskorpertriibungen  sind  meist  Exsudate,  welche  bpi  Entzundungen 
der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  abgesetzt  werden.  Aber 
auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefassen  diet9r  Membranen  in  den 
Glaskorper  hinein  erfolgen,  sei  es  spontan  oder  nach  Verletzungen, 
geben  zu  Glaskorpertriibungen  Veranla«song.  — Die  Prognose  hangt 
von  der  Menge  und  dem  Alter  der  TriAmngen  ab.  Frische  Glaskorper- 
triibungen  konnen  sich  resorbiren,  co  dass  der  Glaskorper  wieder  voll- 
standig  klar  wird;  alte  Trubungei.  dagegen  pflegen  jeder  Behandlung 
Widerstand  zu  leisten.  Wa^  die  Blutaustritte  anbelangt,  so  konnen 

*)  Yon  jiuTa,  Fliege,  und  das  Sehen,  so  dass  man  eigentlich  Myiodesopsie 
schreiben  sollte. 
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kleinere  sich  vollstandig  aufsaugen,  wahrend  massenhafte  Extravasate 
stets  betrachtliche,  dauernde  Trubungen  hinterlassen. 

Die  Behandlung,  welche  eben  nur  in  frischen  Fallen  von  Erfolg 
ist,  besteht  in  der  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  Resorption  be- 
fordern.  Hiezu  gehoren  Jodkali  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck- 
silber,  Schwitzcuren  sowie  leichte  Abfuhrmittel.  Von  den  letzteren  sind 
namentlich  salinische  Abfuhrmittel,  besonders  salinische  Mineralquellen 
(z.  B.  Marienbader  Kreuzbrunnen)  in  Gebrauch.  Wiederholte  Punctionen 
der  vorderen  Rammer  sollen  durch  Anregung  des  Stoffwechsels  im  Auge 
von  Nutzen  sein:  auf  dieselbe  Weise  sollen  auch  subconjunctivale  Ein- 
spritzungen  einer  5°/0igen  Kochsalzlosung  (‘ /,—  1 Spritze  voll)  wirken. 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glaskorper  er- 
fiillen,  finden  sich  bei  Iridocyclitis,  Chorioiditis  und  Panophthalmitis. 
Man  kann  sie,  wenn  die  Medien  sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher 
Beleuchtung  als  graue  oder  gelbe,  hinter  der  Linse  gelegene  Masse  er- 
kennen.  Die  plastischen  Exsudate  organisiren  sich,  schrumpfen  und 
fiihren  dadurch  zu  Atrophia  bulbi,  wahrend  die  eitrigen  roeist  nach 
Durchbrechung  der  Sclera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis 
bulbi  endigen. 

2.  Verfliissigung  des  Glaskorpers  (Synchysis *)  corporis  vitrei). 
Bei  der  Beobachtung  der  Glaskorpertrubungcn  mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man,  dass  die  meisten  derselben  Cel  im  Glaskorper  herum- 
schwimmen.  Daraus  folgt,  dass  das  Gei  ustt  ues  Glaskorpers  zu  Grunde 
gegangen  sein  muss,  so  dass  sich  dc’seluo  in  eine  vollkommen  fliissige 
Masse  verwandelt  hat.  Bei  Operationtu  hat  man  ofter  Gelegenheit,  sich 
direct  von  der  \ erfliissigung  des  Glaskorpers  zu  tiberzeugen,  den  man 
als  eine  fadenziehende,  meist  gelblich  gefarbte  Fliissigkeit  ausfliessen 
sieht.  Anstatt  dass  der  Glaskorper  selbst  verfliissigt  ist,  kann  er  auch 
durch  Flussigkeitsansammlung  an  seiner  Oberflache  von  der  Netzhaut 
abgedrangt  sein.  Dies  is1-  am  haufigsten  im  vordersten  und  im  hintersten 
Abschnitte  des  Ghskcrpers  der  Fall  (vordere  und  hintere  Glaskorper- 
abhebung,  siehe  Fig.  252  v und  h).  Gleich  den  Trubungen  des  Glas- 
korpers ist  die  ^ erfliissigung,  sowie  die  Abhebung  desselben  stets  Folge 
der  ErkranLurg  der  angrenzenden  Membranen,  welche  sich  an  der  Er- 
nahrung  des  Glaskorpers  betheiligen,  findet  sich  also  bei  Retinitis, 
Chorioiditis,  hochgradiger  Myopie,  in  ektatischen  Augen  u.  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskorpererkrankung  besteht  darin, 
das.  der  veranderte  Glaskorper  allmalig  an  Volumen  abnehmen  kann, 
was  sich  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verrilth.  In 

*)  Von  ouv  und  ich  giesse. 
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solchen  Fallen  kann  sich  Netzhautablosung  und  spater  selbst  Atrophia 
bulbi  einstellen.  In  Folge  der  Verfliissigung  des  Glaskorpers  kann  die 
Zonula  erweicht  und  atrophisch  werden.  Es  kommt  dadurch  zu  Schlottern 
der  Linse,  spater  auch  wohl  zur  spontanen  Luxation  derselben. 

3.  Fremdkorper  im  Glaskorper.  Dieselben  erregen  gewohnlich 
heftige  Entzlindung  — Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  — an  welcher 
das  Auge  zu  Grunde  geht.  Ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  ein 
Fremdkorper  gut  ertragen  wird,  so  dass  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehlillt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskorper  Jahre  hindurch  zu 
sehen  ist.  Uebrigens  kann  sich  auch  in  solchen  Fallen  selbst  nach 
langer  Zeit  noch  Entziindung  einstellen  und  das  Auge  zu  Grunde 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkorper  trachte  man  daher  sobald 
als  moglich  aus  dem  Glaskorper  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg  geben 
vor  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des  Magneten 
bedienen  kann  (siehe  Seite  275),  wahrend  die  Entfernung  anderer 
Fremdkorper  meist  nur  durch  einen  gllicklichen  Zufall  gelingt.  Ist 
schon  heftige  Entzlindung  eingetreten,  so  bleibt  gewohnlich  nur  mehr 
die  Enucleation  iibrig,  um  der  sympathischen  Affection  vorzubeugen. 

Zu  den  Fremdkorpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  in 
den  Glaskorper  luxirte  Linse,  sowie  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentlichen  Fremdkorpern  zu  schweren  Entzundungen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durch  einen  Schnitt  in  der 
Sclera  herausbefordert  werden.  Wenn  dies  nicht  rechtzeitig  unte1- 
nommen  wird  oder  wenn  es  nicht  gelingt,  so  geht  das  Auge  allmalig 
durch  Iridocyclitis  zu  Grunde  und  muss  schliesslich  wegen  bt^tandiger 
entziindlicher  Zufalle  enucleirt  werden. 

Von  der  Arteria  hyaloidea  ist  normalerweise  im  Auge  u°s  neugeborenen 
Kindes  nur  mehr  ein  kurzer  und  zarter  Strang  vorhandei  ‘loner  im  Laufe  des 
ersten  Lebensjahres  auch  verschwindet ; ausnahmsweise  kb  mien  jedoch  grossere 
Reste  der  Arterie  zeitlebens  bestehen  bleiben.  Die  Art.  Iiyal.  persistens  stellt 
sich  gewohnlich  unter  dem  Bilde  eines  grauen  Fadens  dar,  welcher  von  der  Papille 
sich  in  den  Glaskorper  hinein  erstreckt,  ja  selbst  bip  an  den  hinteren  Pol  der  Linse 
reichen  kann.  In  typischen  Fallen  kann  man  den  Zusammenhang  des  Fadens  mit 
den  Centralgefassen  constatiren,  welche  in  der  1 apille  auftauchen,  und  darin  liegt 
die  sicherste  Unterscheidung  dieser  erabryonalen  Ueberreste  von  pathologischen 
Glaskorpertrubungen,  welche  sonst  elnt  ahnliche  Form  und  Lage  besitzen  konnen. 
Zuweilen  beobachtet  man  an  Stelle  ein^s  Fadens  ein  weiteres,  rohrenformiges  Ge- 
bilde.  welches  sich  in  der  Axe  dc*  Glaskorperraumes  von  hinten  nach  vorne  er- 
streckt. Dasselbe  entspricht  arm  Canalis  hyaloideus  (auch  Clo que t’seher  Canal 
genannt).  dessen  Wandungeu  ;n  Folge  abnormer  Bildung  ophthalmoskopisch  sichtbar 
sind.  Diese  angeborene  ^.n^xnalie  sowohl  als  die  persistirende  Glaskorperarterie 
verbinden  sich  haufig  nnL  Triibungen  in  den  hinteren  Theilen  der  Linse  (hinterer 
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Polar-  und  hinterer  Corticalkatarakt).  — Bei  vielen  Thieren  bleiben  die  Glaskorper- 
gefasse  wahrend  des  ganzen  Lebens  bestehen.  wie  z.  B.  beim  Frosche,  bei  vielen 
Schlangen  und  Fischen. 

Der  embryonale  Glaskorper  ist  sehr  zellenreich  und  daher  undurchsichtig. 
Die  Zellen  verschwinden  spiiter.  doch  bleiben  Reste  derselben  im  Glaskorper 
zuriick,  welche  als  fliegende  Miicken  entoptisch  wahrgenommen  werden 
konnen.  Solche  physiologische  Glaskorpertriibungen  erscheinen  als  durchsichtige 
Faden  oder  als  Perlenschnure  oder  kleine  Flocken.  welche  sich  nicht  nur  mit 
dem  Auge.  sondern  auch  selbststandig  bewegen.  Dies  sieht  man  namentlich, 
wenn  man  rasch  aufwarts  blickt  und  dann  das  Auge  ruhig  halt,  wobei  sich  die 
Triibungen  langsam  nach  abwiirts  senken.  Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  den 
entoptischen  Bildern,  welche  durch  Triibungen  in  der  Linse  hervorgerufen  werden, 
da  diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben.  — Die  physiologi- 
schen  Mouches  volantes  sind  wenig  auffallend,  so  dass  die  meisten  Menschen  von 
der  Existenz  derselben  in  iliren  Augen  nichts  wissen.  Um  sie  wahrzunehmen.  sehe 
man  durch  eine  stenopaische  Lucke  (ein  feines  Loch,  mit  der  Nadel  in  ein  Stiick 
schwarzen  Papieres  gestochen)  nach  einer  gleichmassig  erhellten  Flache,  z.  B.  gegen 
den  Himmel.  Von  kurzsichtigen  Augen  pflegen  sie  besser  wahrgenommen  zu  werden. 
Sobald  solche  fliegende  Miicken  so  deutlich  werden.  dass  sie  sich  vor  sth  st  bestiindig 
der  Beobachtung  aufdriingen  und  dem  Patienten  liistig  werden.  ou.s  der  Verdacht 
auf  pathologische  Glaskorpertriibungen  rege  werden.  Zur  Auftmdung  derselben  be- 
dient  man  sich  des  Augenspiegels ; wenn  es  sich  um  zarti  Ti  ibungen  handelt.  ist 
die  Anwendung  des  lichtschwachen  Spiegels  und  oft  aucL  kiinstliche  Erweiterung 
der  Pupille  erforderlich.  Mit  dem  Augenspiegel  gesei  m prscheinen  die  Glaskorper- 
triibungen als  dunkle  Punkte  oder  Faden  oder  M<;mbranen,  welche  im  Glaskorper 
herumschwimmen.  Sehr  feine  Triibungen  gebf  n d.s  ^ild  einer  feinsten  Punktirung 
des  Glaskorpers  (Glaskorperstaub).  Werdeu  di.v  tiibungen  noch  zarter,  so  konnen 
sie  trotz  der  Vergrosserung,  welche  der  Augenspiegel  gewahrt.  nicht  mehr  als 
discrete  Punkte  wahrgenommen  werden  man  bemerkt  nur  eine  gleichmassige  Yer- 
schleierung  des  Augenhintergrundes  (diffuse  Glaskorpertrubung).  Je  zahlreicher  die 
Triibungen  sind,  desto  mehr  verschwommen  erscheint  der  Augenhintergrund,  wobei 
die  Papille  rother  als  gewohnlich  aissieht  (als  heller  Ilintergrund  hinter  einera 
triiben  Medium,  wie  z.  B.  a neb  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  Sonne 
roth  aussieht).  Bei  sehr  dichten  Triibungen  erhiilt  man  mit  dem  Augenspiegel  nur 
mehr  einen  schwachrn  rotVji  Schimmer  aus  der  Pupille.  oder  dieselbe  bleibt  selbst 
vollkommen  dunkel.  — Bei  der  Synchysis  scintillans  sieht  man  im  Glas- 
korper goldglanzonde  Flitterchen  herumschwimmen,  welche  sich  beim  Stillstand  des 
Auges  wie  ein  GoMregen  zu  Boden  senken.  Dieselben  werden  durch  Krystalle  ge- 
bildet,  derei.  gl  itte  Oberflachen  das  Licht  stark  reflectiren.  Es  sind  zumeist  Krystalle 
von  Choi  stearin,  manchmal  auch  von  Tyrosin,  Margarin  und  von  phosphorsauren 
Salzcn.  Diese  Krystalle  findet  man  zuweilen  in  sonst  gesunden  Augen  (namentlich 
bei  idttren  Leuten),  ohne  dass  sie  das  Sehen  wesentlich  storen. 

Die  Glaskorpertriibungen  sind  Exsudate.  welche  sich.  soweit  sie  nicht  wieder 
resorbirt  werden,  zu  bindegewebigen  Membranen,  Strangen  oder  selbst  grosseren 
Massen  organisiren.  Dabei  kann  es  auch  zu  einer  Neubildung  von  Blutgefiissen 
kommen.  welche  von  den  Netzhautgefassen  aus  in  den  Glaskorper  ziehen  und 
daselbst  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  konnen.  Die  Exsudate  im 
Glaskorper  stammen  nicht  aus  diesem  selbst.  sondern  werden  durch  eine  Ent- 


zundung  der  den  Glaskorper  einhullenden  Membranen.  Uvea  und  Retina,  geliefert. 
Die  Sehstorung.  welche  durcli  eine  friscke  Cyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis  hervor- 
gerufen  wird.  ist  oft  zum  grossen  Theile  anf  Rechnung  der  gleichzeitigen  Training 
des  Glaskorpers  zu  setzen.  Eine  selbststandige  Entziindung  des  Glaskorpers  (Hyalitis), 
der  ja  nicht  bios  gefasslos  ist.  sondern  auch  fast  keine  zelligen  Elemente  besitzt,  ist 
wohl  nur  sehr  selten  anzunehmen.  so  z.  B..  wenn  ein  kleiner  Fremdkorper  mitten 
im  Glaskorper  sitzt  und  daselbst  zum  Mittelpunkte  eines  Entzundungsherdes  wird. 

Glaskorpertrubungen  entstehen  auch  durch  Blutungen  in  den  Glaskorper. 
Dieselben  kommen  nach  Yerletzungen  vor,  ferner  spontan  bei  Chorioiditis,  Retinitis 
und  bei  hochgradiger  Myopie,  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  atheroma- 
tosen  Gefassen.  Zuweilen  warden  auch  in  sonst  gesunden  Augen  Blutungen  in  den 
Glaskorper  beobachtet,  welche  spontan  auftreten,  oft  recidiviren  und  den  Glas- 
korper so  reichlich  durchsetzen,  dass  selbst  die  quantitative  Lichtempfindung  auf- 
gehoben  .sein  kann.  Dieses  Leiden  wird  hauptsachlicli  bei  jungen  Mannern  be- 
obachtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  haufigem  Nasenbluten;  eine  Ursache  fur  die 
wiederholten  Blutungen  ist  meist  nicht  aufzufinden.  Wenn  die  Blutungen  oft  reci- 
diviren, hellt  sich  der  Glaskorper  nicht  wieder  vollstiindig  auf,  sondern  es  kommt 
zur  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  demselben.  welche  sich  auch  vascularisiren 
konnen ; ferner  kann  Netzhautabhebung  hinzutreten.  Das  Sehvermogen  ist  dann  far 
immer  schwer  geschadigt  oder  selbst  vernichtet  (vergl.  § 96,  Retinitis  proliferans, 
und  Fig.  167). 

Die  durch  Glaskorpertrubungen  verursachte  Sehstorung  richtet  sich  nach  der 
Menge  derselben.  Yereinzelte  Flocken  im  Glaskorper  konnen  bei  normaler  Seh- 
scharfe  bestehen.  Bei  zahlreichen  Trubungen  wird  ofter  von  den  Patienten  an- 
gegeben,  dass  ihr  Sehvermogen  starke  Schwankungen  in  kurzen  Zeitraumen  zeige. 
Man  bemerkt  dies  auch  bei  der  Priifung  des  Sehvermogens.  Wahrend  der  Kranke. 
vor  die  Tafel  mit  den  Probebuchstaben  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die  g^s^en 
Buchstaben  sieht,  kann  er  nach  langerem  Fixiren  zuweilen  selbst  noch  kle  ne 
Buchstaben  erkennen.  Dann  sieht  er  wieder  auf  einmal  viel  schlechter.  L;es  kommt 
von  der  Beweglichkeit  der  Glaskorpertrubungen,  welche  bei  langerem  ruhigen 
Fixiren  sich  zu  Boden  senken,  so  dass  die  mittleren  Theile  des  Glaskorpers  klar 
werden;  jede  starkere  Bewegung  des  Auges  wdrbelt  sie  dann  wiedei  vcn  Neuem  auf. 

Die  im  Glaskorper  vorkommenden  Entozoen  sind  Fadenw  \rn.er  (Filaria)  und 
der  Cysticercus  cellulosae.  Yon  ersteren  sind  bis  jetzt  er.t  'rei.igc;  Falle  bekannt 
geworden.  Der  Cysticercus  ist  die  Finne  von  Taenia  sob  am.  Um  einen  Cysti- 
cercus zu  bekommen,  muss  man  die  Eier  der  Taenia  ’n  den  Magen  aufnehmen. 
Dies  kann  so  geschehen,  dass  der  Patient  selbst  eii  e Tienia  im  Darm  beherbergt, 
von  welcher  Glieder  in  den  Magen  gerathen.  Hier  werden  sie  verdaut,  so  dass  die 
darin  enthaltenen  Eier  frei  werden.  Die  memten  der  an  Cysticercus  leidenden 
Patienten  haben  indessen  selbst  keine  Taeni\.  Die  Eier  derselben  mussen  daher 
von  aussen,  mit  den  Nahrungsmitteln  (a*  a i.aufigsten  wohl  mit  dem  Trinkwasser) 
in  den  Magen  kommen.  Hier  entwIcKeki  sich  aus  den  Eiern  Embryonen,  die 
Hakchen  haben,  mittelst  welcher  sie  die  Magenwand  durchbohren  und  in  die  Blut- 
gefasse  gelangen.  Der  Blutstroir  aragt  sie  dann  in  die  verschiedenen  Theile  des 
Korpers,  wo  sie  die  Blutgefassv.  wilder  verlassen,  um  sich  in  die  Gewebe  einzubohren 
und  daselbst  zu  Cysticerke heianzuwachsen.  Im  Auge  gelangt  der  Cysticercus  am 
haufigsten  in  die  Gefasse  dt-»*  iderhaut  und  kommt,  wenn  er  diese  verliisst,  zunachst 
unter  die  Netzhaut,  ve'*hj  er  von  der  Aderhaut  abhebt  (siehe  Fig.  171).  Wenn  er 
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eine  gevvisse  Grosse  erreicht  hat,  durchbohrt  er  die  Netzhaut  und  gelangt  in  den 
Glaskorper.  Doch  kann  der  Cystioercus  auch  in  ein  Gefass  der  Netzhaut  oder  des 
Ciliarkorpers  gerathen.  von  wo  aus  er  dann  direct,  ohne  vorausgehende  Netz- 
hautabhebung,  in  den  Glaskorper  eintreten  kann.  Im  Glaskorper  ist  der  Cysticercus 
als  eine  blaulich  weisse  Blase  sichtbar.  Hals  und  Kopf  erscheinen,  wenn  sie  ein- 
gezogen  sind,  als  eine  helle,  weisse  Stelle;  sind  sie  ausgestulpt.  so  erkennt  man 
beide  ganz  deutlich  und  kann  am  Kopfe  sogar  die  Saugnapfe  und  den  Hakenkranz 
wahrnehmen.  Das  Thier  fiihrt  selbststandige,  oft  sehr  lebhafte  Bewegungen  aus. 
Es  ist  indessen  selten,  dass  man  den  Cysticercus  im  Glaskorper  in  voller  Deutlich- 
keit  sieht.  Es  bilden  sich  namlich  sehr  bald  Trubungen  in  Form  von  Membranen, 
welche  ihn  einhiillen,  so  dass  man  nur  durch  die  Triibungen  hindurch  eine  saturirt 
weisse  Masse  erkennt.  In  solchen  Fallen  ist  die  Diagnose  eines  Cysticercus  schwierig 
und  kann  iiberhaupt  nur  dann  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  man  bei 
langerer  aufmerksamer  Beobachtung  selbststandige  Bewegungen  des  weissen  Gebildes 
wahrnimmt. 


X.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Netzhaut. 

Anatomie  und  Physiologic. 

§ 95.  Die  Netzhaut  (Retina)  ist  ein  dunnes  Hautchen,  welches 
im  lebenden  Auge  vollkommen  durchsicbtig  und  von  purpurrother  Farbe 
ist.  Diese  riilirt  von  dem  in  den  Stabchc^  enthaltenen  Sehpurpur  her 
(Boll).  Nach  dem  Tode  trubt  sich  die  Netzhaut  rasch  und  da  gleich- 
zeitig  durch  den  Einfluss  des  Lichtec  der  Sehpurpur  verbleicht,  so  er- 
scheint  die  Netzhaut  im  Leichenauge  als  eine  weisse,  sehr  zerreissliche 
Membran.  Auch  pathologiscie  Veranderungen  der  lebenden  Netzhaut 
verrathen  sich  alsbald  durch  Jen  Verlust  der  Durchsichtigkeit,  wie  dies 
ja  auch  fur  andere  duiclisichtige  Gewebe,  wie  Hornhaut,  Linse  und 
Glaskorper  gilt.  Dr  nk  Gieser  Eigenschaft  entdecken  wir  in  diesen  Organen 
auch  feine  Verandermigen  sehr  friihzeitig. 

An  der  in  «:tu  befindlichen  Netzhaut  treten  hauptsachlich  zwei 
Stellen  hervor.  Die  eine  ist  eine  kleine  weisse  Scheibe,  welche  nach 
innen  vcm  hinteren  Pol  des  Auges  liegt  und  aus  welcher  die  Gefiisse 
der  Nefzhaut  hervorkommen : dies  ist  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
der  Sennervenkopf,  Papilla  nervi  optici.  Die  zweite  Stelle  nimmt 
gcra  le  den  hinteren  Pol  des  Auges  ein  und  zeichnet  sich  durch  eine 
z^irte  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisst  deshalb  der  gelbe  Fleck,  Macula 
lute  a.  Die  Oberflache  der  Netzhaut  zeigt  hier  in  einer  Ausdehnung, 
welche  ungefahr  der  Grosse  der  Sehnervenscheibe  entspricht,  eine  flach 
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trichterformige  Einsenkung,  die  Netzhautgrube,  Fovea  centralis 
(Fig.  86/).  — Wenn  man  mit  der  Pincette  die  Netzhaut  von  der 
unterliegenden  Aderhaut  abzuheben  versucht,  sieht  man,  dass  sie  nur 
an  zwei  Stellen  mit  der  Unterlage  zusammenhangt.  Die  eine  derselben 
ist  der  Sehnervenkopf,  die  andere  der  vordere  Rand  der  Netzhaut. 
Dieser  letztere  wird  durch  eine  gezackte  Linie  gebildet  und  tragt  daher 
den  Namen  Ora  serrata  (Fig.  8600).  Diese  Linie  entspricht  auch 
der  Grenze  zwischen  Aderhaut  und  Ciliarkorper  und  liegt  an  der  Nasen- 
seite  weiter  nach  vorne  als  an  der  Schlafenseite.  Mit  Ausnahme  der 
genannten  zwei  Stellen  liegt  die  Netzhaut  uberall  der  Aderhaut  nur 
einfach  auf,  ohne  ihr  anzuhaften. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe  aus  dem  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  alien  Seiten 
sich  ausbreiten  und  die  innerste  Schichte  der  Netzhaut,  die  Faserschichte, 
bilden  (Fig.  174,  1).  Die  iiusserste  Schichte,  namlich  die  der  Stabchen 
und  Zapfen  (Fig.  174,  8),  ist  die  das  Licht  percipirende  Schichte  der 
Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen  zu  dieser  gelangen,  miissen  sie  durch 
alle  tibrigen  vor  ihr  gelegenen  Schichten  liindurchtreten.  Das  Sehen 
kann  daher  nur  dann  vollkommen  sein,  wenn  dieselben  ganz  durch- 
sichtig  sind,  so  dass  das  Licht  regelmassig  gebrochen  zur  hintersten 
(aussersten)  Schichte  gelangt.  Alle  Trubungen  der  Netzhaut  beeintriichtigen 
deshalb  das  Sehvermogen,  auch  wenn  die  percipirenden  Endelemento 
vollstandig  gesund  sein  sollten. 

In  Bezug  auf  die  feinere  Structur  der  Netzhaut,  welche  sehr  cuin- 
plicirt  ist,  muss  auf  die  Handbucher  der  Anatomie  und  Histologic  ver- 
wiesen  werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  Netzhaut  sich  aus 
zweierlei  Arten  von  Gewebe  zusammensetzt,  dem  Nervoogewebe  und 
dem  Stutzgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  drs  au^serordentlich 
zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmassigen  Anocaoung  zu  erhalten 
und  zu  stiitzen,  sowie  auch,  die  nervosen  Flcm°rce  von  einander  zu 
isoliren.  Das  Yerhiiltniss  der  beiden  Gewebe  andert  sich  bei  der  Ent- 
zundung,  besonders  aber  bei  der  Atrophie  dor  Netzhaut  in  der  Weise, 
dass  die  nervosen  Elemente  zu  Grunde  go  hen,  wahrend  sich  das  Stiitz- 
gewebe  vermehrt,  so  dass  endlich  die  Netzhaut  ausschliesslich  aus 
letzterem  besteht. 

Das  Griibchen  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  riihrt  von  einer 
Verdlinnung  der  Netzhaut  her,  indem  hier  die  inneren  Schichten  der- 
selben ganzlich  fehlen.  ^usccrdem  zeichnet  sich  die  Netzhautgrube  noch 
dadurch  aus,  dass  die  au^serste  Netzhautschichte  hier  nur  aus  Zapfen 
besteht.  Die  Stabchen  beginnen  erst  am  Rande  der  Fovea  centralis  und 
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werden  gegen  die  Ora  serrata  hin  immer  zahlreicher,  wahrend  die  Zahl 
der  Zapfen  in  gleichem  Maasse  abnimmt.  Die  Fovea  centralis  ist  die- 
jenige  Netzhautstelle,  welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn  wir 
einen  Gegenstand  genau  wahrnehmen  wollen,  stellen  wir  nnser  Auge 
so,  dass  das  Bild  desselben  auf  die  Fovea  fallt,  wir  „fixirena  den 
Gegenstand. 

Die  bier  beschriebene  Membran,  die  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
entwickelt  sicli  aus  dem  inneren  Blatte  der  secundaren  Angenblase 
(Fig.  101  B,  r).  Ans  dem  iiusseren  Blatte  derselben  (Fig.  101  B , p) 
entsteht  das  Pigmentepithel,  welches  daher  entwicklungsgeschicht- 
licli  gleichfalls  zur  Netzhaut  — im  weiteren  Sinne  — gerechnet  werden 
muss.  Es  liegt  an  der  ausseren  Seite  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut 
und  wurde,  weil  es  beim  Abziehen  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut 
zuriickbleibt,  friiher  als  zu  dieser  gehorig  angesehen.  Die  Verbindung 
zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  besteht  darin,  dass  die  Zellen 
des  letzteren  feine,  wimperartige  Auslaufer  zwischen  die  Stabchen  und 
Zapfen  hineinschicken ; in  diesen  Auslaufern  liegen  die  foinen  Ivrystalle 
des  braunen  retinalen  Pigments. 

Die  Netzhaut  hort  nur  scheinbar  an  der  Ora  serrata  auf;  das 
Mikroskop  zeigt,  dass  sie  sicli  unter  einfacherer  Form  nocli  weiter,  bis 
an  den  Rand  der  Pupille,  erstreckt.  Sie  bekleidet  also  aucli  noch  die 
innere  Flache  des  Ciliarkorpers  und  die  bin  fere  Flache  der  Iris.  Der 
auf  dem  Ciliarkorper  liegende  Theil  ier  Netzhaut  heisst  Pars  ciliaris 
retinae.  Im  Bereiche  derselben  ist  das  aussere  Blatt  der  Netzhaut,  das 
Pigmentepithel  (Fig.  87  und  88  p),  dunkler  pigmentirt,  weshalb  dieser 
Abschnitt  des  Augeninnern  dur'di  eine  besonders  dunkle  Farbe  sich 
auszeichnet  (Fig.  86  or).  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  die  Fortsetzung 
der  Netzhaut  im  engeren  Sinne,  ist  hier  auf  eine  einfache  Lage  von 
Cylinderzellen  redimirt,  (Fig.  87  und  88  C).  Dort,  wo  die  beiden  Blatter 
der  Netzhaut  auf  die  Iris  iibergehen,  wird  die  Differenzirung  derselben 
noch  geringer,  indem  nun  auch  die  Zellen  des  inneren  Blattes  sicli  mit 
Pigmentkornchen  ftillen.  So  bilden  also  beide  Blatter  zusammen  eine 
gleichma^^ig  pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iridica  retinae 
(retinoic  Pigmentschichte  der  Iris)  die  hintere  Flache  der  Iris  bis  zum 
Pup  Ucrrande  uberzieht,  wo  die  beiden  Blatter  ineinander  umbiegen. 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefasssystem,  welches 
roi  dem  angrenzenden  Ciliargefasssysteme  nahezu  vollstandig  getrennt 
ist.  Es  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis 
nervi  optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zer- 
fallen.  Dieselben  veriisteln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata 
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bin,  ohne  untereinander  zu  anastomosiren  (sielie  Fig.  94  a,  ax  und  b , bt  ; 
Fig.  8 stellt  die  Gefassverzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man  sie 
mit  dem  Augenspiegel  sieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine  Com- 
mnnicationen  zwischen  den  Netzhautgefassen  und  den  Ciliargefassen 
(siehe  Seite  303).  Die  Netzhautarterien  sind  als  Endarterien  (Cohnheim) 
anzusehen.  In  Folge  dessen  konnen  Circulationsstorungen  in  der  Netzhaut, 
welche  durch  Verengerung  oder  Verstopfung  eines  Gefasses  entstehen, 
nicht  auf  dem  Wege  des  Collateralkreislaufes  ausgeglichen  werden. 

Innerhalb  der  Netzhaut  liegen  die  Gefasse  nur  in  den  inneren 
Schichten,  so  dass  die  ausseren  Netzhautschichten  gefasslos  sind.  Die- 
selben  sind  daher  bezuglich  ihrer  Ernahrung  zum  Theil  auf  die  be- 
nachbarte  Choriocapillaris  angewiesen.  Dies  gilt  besonders  fiir  die  Fovea 
centralis,  deren  mittlere  Theile  gefasslos  sind,  wogegen  das  Gefassnetz 
der  Choriocapillaris  hier  besonders  dicht  ist. 

Function  der  Netzhaut.  Die  Gegenstande  der  Aussenwelt  entwerfen 
Bilder  auf  die  Netzhaut.  Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Lichtstrahlen, 
aus  welchen  die  Bilder  zusammengesetzt  sind,  in  Nervenerregung  um- 
zusetzen.  Es  handelt  sich  also  um  die  Umwandlung  einer  Art  von 
Bewegung  — Schwingungen  des  Lichtathers  — in  eine  andere,  namlich 
Nervenerregung.  Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  eine  Art  von  Bewegung, 
welche  derart  beschaifen  ist,  dass  sie  sich  innerhalb  der  Nervenfaserr 
bis  zum  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche  Fahigkeit  dm 
Schwingungen  des  Lichtathers  abgeht.  Der  Ort,  an  welchem  di  i L.n- 
wandlung  der  Lichtschwingungen  in  Nervenerregung  stattfindet,  sind 
die  Stabchen  und  Zapfen.  In  welcher  Weise  diese  Umwandlung  ge- 
schieht,  ist  nicht  bekannt ; doch  wissen  wir,  dass  ein  Theil  der 
lebendigen  Kraft,  welche  die  Lichtschwingungen  repraseuiiren,  zu  chemi- 
schen  und  physikalischen  Veranderungen  verwendet  wird,  die  wir  ver- 
folgen  konnen.  Die  chemischen  Veranderungen  be«tehen  darin,  dass  der 
in  den  Stabchen  vorhandene,  von  Boll  entdeckto  Sehpurpur  durch  das 
Licht  in  eine  farblose  Substanz  verwandelt  w :ra  (K  ii  h n e).  Es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  ausser  dem  Sehpurpaj  auch  noch  andere  „Seh- 
substanzen“  in  der  Netzhaut  existiren  d.  h.  Stoffe,  welche  unter  der 
Einwirkung  des  Lichtes  chemische  Veranderungen  erfahren,  nur  dass 
diese  von  keinem  Farbenwechsel  begleitet  sind  und  daher  bis  jetzt  der 
Entdeckung  sich  entzogen  haben.  Die  physikalischen  Veranderungen 
bestehen  theils  in  Schwaiikungen  des  elektrischen  Stromes,  welcher 
normalerweise  von  der  Netzhaut  zum  Gehirne  geht  (Holmgren),  theils 
sind  es  Bewegungse^chemungen  groberer  Art,  welche  wir  sowohl  an 
den  Zellen  des  Fig  n^ntepithels  als  an  den  Stabchen  und  Zapfen  wahr- 
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nehmen.  In  den  Pigmentepithelzellen  liegen  die  Pigmentkornchen,  wenn 
das  Auge  sicli  in  der  Dunkelheit,  also  im  Ruhezustande,  befindet,  im 
hintersten  Theile  der  Zelle,  zunachst  dem  Kern;  wenn  die  Netzhaut 
vom  Licht  getroffen  wird,  so  riicken  dieselben  nach  vorne  in  die  wimper- 
artigen  Fortsatze  hinein,  welche  sich  zwischen  die  Stiibchen  und  Zapfen 
erstrecken.  An  den  Stiibchen  und  Zapfen  selbst  findet  unter  dem  Ein- 
flusse  des  Lichtes  cine  Zusammenziehung  mit  Verldirzung  statt. 

I.  Entziindung  der  Netzhaut. 

§ 96.  Die  Netzhaut  ist  oft  der  Sitz  von  Circulationsstorungen, 
wie  Anamie  und  Hyperamie,  welch5  letztere  hiiufig  zu  Hamorrhagien 
in  der  Netzhaut  Yeranlassung  gibt.  Die  hochsten  Grade  von  Circu- 
lationsstorung  treten  in  Folge  von  Verstopfung  der  Centralgefiisse  auf. 
In  beiden  Fallen  erblindet  das  erkrankte  Auge. 

Die  Entziindung  der  Netzhaut  (Retinitis)  charaktc? isirt  sich 
vor  Allem  durcli  diffuse  Triibung  derselben.  Die  Trubung  Lst  von  selir 
verschiedener  Intensitat,  jedoch  im  Allgemeinen  am  j+urksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  hier  die  Netzhaut  . m dicksten  ist.  In 
Folge  dessen  werden  die  Grenzen  der  Papille  undeudich  und  die  Gefasse 
in  der  Netzhaut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  umschriebene  Exsudate 
in  der  Netzhaut,  meist  in  Form  hellwe:sser  scharf  begrenzter  Flecken 
vor.  Die  Retinitis  geht  stets  mit  Hyperamie  der  Netzhaut  einher, 
welche  sich  durch  starke  Fiillung  und  Schlangelung  der  Gefasse,  sowie 
auch  oft  durch  Blutaustritte  kenn^eichnet.  Durch  Uebertritt  von  Exsudat 
aus  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  entstehen  Glaskorpertriibungen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Yerhaltnisse  zur  Intensitat  und 
Ausbreitung  der  Entziindung  gestort.  In  den  leichtesten  Fallen  kann 
die  Sehscharfe  normal  stin,  so  dass  die  Kranken  nur  iiber  einen  hellen 
Nebel  klagen.  Mei  -t  a^er  ist  das  Sehvermogen  sehr  betriichtlich  herab- 
gesetzt,  sowold  durch  die  Yeriinderungen  in  der  Netzhaut  selbst,  als 
durch  die  b^gleitenden  Glaskorpertriibungen.  Umschriebene  Exsudate 
verursadmn  ^xe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Dt'*  Yerlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nur  in 
den  ^Icntesten  Fallen  geht  die  Entziindung  binnen  einigen  Wochen 
voilstiindig  zuriick,  wobei  die  Sehscharfe  wieder  vollkommen  normal 
v.erden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  ent- 
ziindlichen  Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  wiihrend 
das  Sehvermogen  fur  immer  beeintrachtigt  bleibt.  Schwere,  besonders 
aber  recidivirende  Entziindungen  der  Netzhaut  fiihren  zu  Atxophie  der- 
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selben,  wobei  es  haufig  zu  Pigmentirung  der  Netzliaut  (durch  Ein- 
wanderung  von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel)  kommt.  1st  einmal 
Atrophie  der  Netzhaut  eingetreten,  so  ist  das  Sehvermogen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschvvunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  moglich. 

In  der  Aetiologie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkran- 
kungen  die  Hauptrolle.  Die  Retinitis  tritt  nur  selten  ais  locales  Leiden 


Fig.  160. 

Retinitis  al buminurica.  — Die  Triibung  der  Netzhaut  ist  am  starksten  in  der  N'ihe 
der  Papille,  wo  sie  eine  fein  radiare  Streifung  zeigt  und  die  Grenzen  der  Papille  vcRstmdig 
verhiillt.  Auch  noch  in  grosserer  Entfernung  von  der  Papille  bedeckt  die  Netzhauttriibung 
einzelne  Abschnitte  der  Gefasse,  namentlich  der  stark  gefiillten  Venen,  mit  eGnm  zarten 
Schleier,  so  dass  die  Gefasse  daselbst  heller  erscheinen.  Im  Umkreise  der  Papille  befinden 
sich  rundliche,  hellweisse  Exsudatflecke,  sowie  zahlreiche  dunkelrothe,  radiir  j Astreifte  Blut- 
austritte.  Letztere  liegen  hauptsachlich  in  der  Nahe  der  grosseren  Netzba  Afeoifisse  und  ver- 
decken  dieselben  stellenweise ; daraus,  sowie  aus  ilirem  streifigen  A-Lss'lie  i kann  man  ent- 
nehmen,  dass  sie  der  vordersten  Sdiichte  der  Netzhaut,  der  Nerventu^e.scnichte,  angehoren. 
In  der  Gegend  der  Macula  lutea  sieht  man  eine  Gruppe  weissoi  Vi^ckchen,  welche  die 
fiir  R.  albuminurica  charakteristische  Sternfigur  zusammerAzeL  Jieselbe  ist  in  diesem 
Falle  allerdings  nicht  sehr  regelmassig  gebildet;  nach  oben  ausreu  von  ihr  ist  ein  etwas 
grosserer  weisser  Fleck,  welclier  durch  Zusammenfliessen  kb  iner  Stippchen  entstanden  ist. 


auf,  z.  B.  in  Folge  von  Blendung;  in  ckn  meisten  Fallen  ist  sie  nur 
Symptom  einer  inneren  oder  allgen  eipen  Erkrankung,  zu  deren  Ent- 
deckung  man  oft  erst  durch  dn  Hetinitis  gefiihrt  wird.  Zu  diesen 
Krankheiten  gehoren  vor  Allem  Albuminurie,  Diabetes,  Leukamie, 
Syphilis,  uratische  Gicht  und  Erkrankungen  des  Gefasssystemes.  In 
solchen  Fallen,  wo  eine  Allgemeinerkrankung  der  Retinitis  zu  Grunde 
liegt,  ist  diese  fast  immer  doppelseitig. 


Th'*  C*r'  r <:•' 


494 


Die  Behandlung  muss  sich  sowohl  gegen  das  Grundleiden  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation ist  am  leichtesten  in  den  Fallen  von  syphiliti seller  Retinitis 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmiercur  in  den  meisten  Fallen 
eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Behandlung 
besteht  in  der  vollstandigen  Schonung  der  Augen  durcli  Enthaltung 
von  jeder  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellem  Licht  mittelst  dunkler 
Glaser,  in  sclnveren  Fallen  durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 


Fig  lb  . 

Markhaltige  Nerv enfasern.  Naoli  Jager.  — Die  Papille  zeigt  in  der  Mitte  eine  weiss- 
liche  Farbuug,  welche  der  physiologist  ie\*  Excavation  entspricht.  Der  temporale  Rand  der 
Papille  ist  von  einera  etwas  unreg,%  m.  cc,lgen  Chorioidealring  eingefasst,  der  obere  und 
untere  Rand  dagegen  unter  den  wei  sen  Fasermassen  verborgen,  welclie  dort  ihren  Ursprung 
nehmen.  Dieselben  verdecken  strlkn » :is  ; die  Netzhautgefiisse,  am  meisten  die  beiden  nach 
aussen  und  unten  ziehen  den  .'rt'’ie  ..  ^n  ihrem  peripheren  Rande  sind  die  weissen  Flecken 

ausgefasert. 

Zur  Bekampfung  cer  Fntzundung,  sowie  zur  Resorption  der  Exsudate  und 
zur  Aufhellung  des  Glaskorpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (beide  auch 
in  nichtsyphiiltischen  Fallen),  salinische  Abfuhrmittel  und  Schwitzcuren 
in  Anwendung  gezogen. 

wir  auf  die  pathologischen  A^eranderungen  der  Netzhaut  naher  ein- 
geht*>,  uijssen  wir  uns  rriit  einer  angeborenen  Anomalie  derselben  bekannt  machen, 
wdche  von  Ungeiibten  haufig  fur  pathologisch  gelialten  wird.  Es  ist  dies  die  Gegen- 
w^t  markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Faserschicht  der  Netzhaut.  Die 
rorinale  Netzliaut  ist  vollstandig  durchsichtig.  weil  die  Sehnervenfasern  vor  ihrem 
Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verlieren  und  deshalb  in 
der  Netzhaut  selbst  durchsichtig  sind.  Ausnahmsweise  aber  gewinnen  sie  nach 
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Passirung  der  Siebmembran  auf  eine  kiirzere  oder  liingere  Strecke  hin  ihr  Mark 
wieder.  (Bei  manclien  Thieren,  wie  z.  B.  bei  Ivaninchen,  ist  dies  die  Regel.)  Da 
die  markhaltigen  Fasern  undurchsichtig  sind,  findet  man  in  solch en  Fallen  einen 
hellweissen  Fleck,  welcker  sich  an  den  Rand  der  Papille  anschliesst  und  an  seiner 
Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  auflost.  so  dass  er  ein  flammiges  Aussehen  hat. 
Derartige  Flecken  finden  sich  am  haufigsten  am  oberen  und  unteren  Rande  der 


Fig.  162. 

Praretinale  Blutung.  — Es  liandelt  sich  um  das  reclite  Auge  einer  alteren  Frau, 
welches  entsprechend  seiner  Kurzsic-htigkeit  eine  breite  weisse  Sichel  am  temporal  en  Rande 
der  Papille  zeigt ; letztere  hat  eine  ziemlich  grosse  physiologische  Excavation.  Die  NeKhaut- 
arterien  sind  starker  geschliingelt,  die  Venen  normal.  Die  Mitte  des  Augenhin^T'grundes  ist 
von  einer  grossen  Blutung  eingenommen,  welche  die  Gegend  der  Macula  lute  i mdeckt  und 
sich  noch  nach  oben  bis  zu  den  oberen  temporalen  Blutgefassen  erstreckt,  wdche  von  der 
Blutung  theilweise  verdeckt  werden.  Der  untere  Theil  der  Blutung  is  d .nkelroth  und 
grenzt  sich  mit  einer  scharfen.  horizontalen  Linie  gegen  den  oberen  bla&srothen  Theil  der- 
selben  ab.  Diese  Sclieidung  ist  so  entstanden,  dass  sich  in  dem  llnscig  gebliebenen  Blute 
die  Blutkorperchen  zu  Boden  gesenkt  haben.  In  der  Umgebung  o r grossen  Blutung,  be- 
sonders  am  inueren  und  oberen  Rande  derselben,  liegen  zahheiche  kleine  Blutfleckchen. 
Dieselben  erstrecken  sich  bis  auf  die  weisse  Sichel  am  Srhner  °n  und  hinauf  bis  zu  den 
oberen  temporalen  Gefassen.  Aus  diesen  stammt  das  ansget^eten  Blut,  welches  nach  Durch- 
brechung  der  Limitans  interna  der  Netzhaut  zwischen  dies'  rad  den  Glasborper  gelangte 
und  von  hier  nach  der  Gegend  der  Macula  lutea  sich  senk+e,  wo  der  Zusammenliang  zwischen 
Netzhaut  und  Glaskorper  schon  im  norm  ale  n Auge  am  geringsten  ist. 


Papille  (Fig.  161),  konnen  aber  auch  die  Papille  ganz  einschliessen,  welche  dann 
durch  den  Contrast  auffallend  dunkelrotL  i;ussieht.  In  seltenen  Fallen  liegen  weisse 
Flecken,  von  markhaltigen  Fasern  gebi’dct.  noch  in  der  Papille  selbst,  oder  um- 
gekehrt,  weit  von  ihr  entfernt,  inmitten  durcb  sich  tiger  Netzhaut.  Die  Netzhaut- 
gefasse  werden  stellenweise  a*  rcb  die  weissen  Fasermassen  verdeckt.  Das  Seh- 
vermogen  solcher  Augen  is*  oft  Berabgesetzt  und  der  blinde  Fleck  von  Mariotte 
vergrossert. 
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Die  Hyperamie  der  Netzhaut  kann  arterieller  oder  venoser  Art  sein. 
Erstere  begleitet  alle  Entziindungen  der  Netzhaut.  sowie  der  benachbarten  Gewebe. 
besonders  der  Uvea  und  kennzeichnet  sich  durch  starkere  Fiillung  und  Schlangelung 
der  Arterien.  Die  venose  Hyperamie  verrath  sich  durch  Erweiterung  und  starke 
Schliingelung  der  Yenen.  wahrend  die  Arterien  oft  diinner  als  normal  erscheinen. 
Sie  entsteht  am  haufigsten  durch  Yerstopfung  von  Yenen  (siehe  Thrombose  Seite  501) 
oder  durch  Compression  derselben.  Letztere  hat  ihren  Sitz  zumeist  im  Sehnerven- 
kopfe,  so  bei  Glaukom,  wo  der  vermehrte  intraoculare  Druck  die  Yenen  in  den  aus- 
gehohlten  Sehnervenkopf  hineinpresst.  oder  bei  Neuritis  optica,  wo  die  Schwellung  des 
Sehnervenkopfes  die  Venen  zusammendriickt ; bei  Orbitaltumoren  ist  es  der  Stamm  des 
Sehnerven.  der  gedriickt  wird.  Auch  als  Theilersckeinung  einer  allgemeinen  venosen 
Stauung.  besonders  bei  Herzfehlern,  kommt  venose  Hyperamie  der  Netzhaut  vor. 

Die  Aniimie  der  Netzhaut  erttsteht  entweder  plotzlich  oder  allmalig.  Ersteres 
kann  in  Folge  von  Yerstopfung  oder  von  Compression  der  arteriellen  Gefasse  — 
bei  plotzlicher  Drucksteigerung  — eintreten.  Auch  Krampf  der  Netzhautarterien 
kommt  vor.  namentlich  bei  acuter  Chininvergiftung.  In  Fallen  namlich.  wo  grosse 
Chinindosen  verabreicht  wurden,  tritt  zuweilen  plotzliche  Erblindung  (und  meist 
auch  Taubheit)  auf.  Die  Erblindung  geht  zuriick.  doch  bleibt  in  der  Piegel  ein 
gewisser  Grad  von  Schwachsichtigkeit  und  besonders  Yerengerung  des  Gesickts- 
feldes  zuriick.  Ophthalmoskopisch  findet  man  Bliisse  des  Sehnei  besonders 
aber  sehr  starke  Verdiinnung  der  Netzhautgefasse.  Auch  nach  Salicylvergiftung 
sind  ahnliche  Falle  vorgekommen.  — Yiel  haufiger  als  di  i acute  Anamie  der 
Netzhaut  ist  diejenige,  welche  sich  allmalig.  in  Folge  ^on  Atrophie  derselben, 
einstellt.  Man  findet  dabei  die  Netzhautgefasse  entweder  Mnfach  diinner  (Fig.  168) 
oder  in  Folge  von  Yerdickung  der  Gefiisswand  von  wt  iss<  n Saumen  eingefasst  bei 
gleichzeitiger  Verschmalerung  der  Blutsiiule  (Perivasculitis  retinaLe) ; endlich  konnen 
die  Blutgefasse  ganz  aus  der  Netzhaut  verschwinden  oder  in  weisse,  blutleere 
Streifen  sich  verwandeln. 

Die  Hyperamie  der  Netzhaut  fiihrt  zu  Hamorrhagien  in  derselben.  Blut- 
austritte  in  der  Netzhaut  sind  ein  haufiger  Befund  und  kommen  in  alien  Grossen 
und  Formen  vor.  Sie  heben  sich  als  funkier  rotlie  Flecken  von  dem  heller  rothen 
Fundus  ab.  Wenn  sie  in  der  Fasersehiriite  der  Netzhaut  liegen,  so  haben  sie  streifige 
oder  flammige  Formen.  weil  das  ergossene  Blut  den  Nervenfasern  entlang  sich  aus- 
breitet  (Fig.  160  und  166).  Lre  ;a  den  tieferen  Schichten  der  Netzliaut  oder  zwischen 
dieser  und  der  Aderhaut  golegenen  Blutungen  sind  von  rundlicher  oder  unregel- 
mfissiger  Form  (Fig.  165).  K der  Gegend  der  Macula  lutea  kommen  zuweilen  grosse, 
scheibenformige  Blu'aus^itte  vor.  welche  nicht  in  der  Netzhaut,  sondern  zwischen 
dieser  und  dem  Glaskorper  gelegen  sind  (praretinale  oder  subhyaloideale  Blutung, 
Fig.  162).  In  dessen  hat  das  Netzhautgewebe  durch  die  Blutung  nicht  ge- 

litten,  so  d:  ,ss  nach  Resorption  des  Blutes  das  Sehvermogen  wieder  normal  wird. 
Am  haufigsten  sitzen  die  Blutaustritte  in  der  Niihe  der  grosseren  Gefassstamme.  — 
Die  Tirsachon  der  NetzhauthamoiThagien  sind: 

1 . Zerreisslichkeit  der  Gefasswandungen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  man 
h/'ufig  bei  alten  Leuten  mit  atheromatosen  Gefassen,  besonders  wenn  dieselben 
giJchzeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  solchen  Fallen  sind  die  Netzhautblutungen 
nicht  selten  die  Yorlaufer  einer  Gehirnhamorrhagie. 

2.  Locale  Erkrankung  der  Netzhautgefasse  oder  der  angrenzenden  Aderhaut- 
gefiisse.  Hieher  sind  die  so  haufigen  Blutungen  zu  zahlen.  welche  in  hochgradig 


kurzsichtigen  Augen  in  der  Gegencl  des  gelben  Fleckes  auftreten;  mit  dem  Ein- 
treten  einer  solchen  Blutung  ist  dann  oft  das  directe  Sehen  fur  immer  zerstort. 

3.  Ueberfiillung  der  Blutgefasse  durcli  Circulationsstorungen,  wie  active  und 
passive  Hyeramie  der  Netzhaut,  Verstopfung  der  Centralarterie  oder  der  Central  - 
vene  resp.  ihrer  Aeste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  hiiufig  Netzhautblutungen 
gefunden  als  Folge  der  Circulationsstorung,  welche  wakrend  des  Gebnrtsactes 
im  kindlichen  Schadel  eintritt.  Ilieher  gehoren  ferner  die  Netzhautblutungen, 
welche  in  glaukomatosen  Augen  im  Gefolge  der  Iridektomie  sehr  hiiufig  sich  ein- 
stellen.  Auch  die  im  nachsten  Punkte  angefiihrten  Netzhautblutungen  mogen  theil- 
weise  durch  Verstopfungen  kleinerer  Gefasse  verursacht  werden,  wie  z.  B.  die 
Blutungen  bei  Sepsis  durch  Gefassembolien  mit  Pilzmassen. 

4.  Veriinderte  Blutbeschaffenheit,  welche  ihren  Einfluss  auf  die  Gefass- 
wandungen  geltend  macht.  Ilieher  gehoren  die  Netzhautblutungen  bei  hochgradiger 
Anamie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  bei  Leukiimie,  Scorbut,  Purpura,  Sepsis. 
Albuminurie,  Diabetes,  Oxalurie,  Intermittens,  Febris  recurrens,  Icterus,  Phosphor- 
vergiftung,  bei  ausgedeknten  Hautverbrennungen  u.  s.  w. 

5.  Zerreissung  der  Blutgefasse  durch  Traumen. 

Die  Netzhautblutungen  resorbiren  sich  sehr  langsam  binnen  Wochen  oder 
Monaten,  wobei  man  sie  kaufig  eine  w'eisse  Farbe  annehmen  sieht  (Fig.  164),  Sie 
verschwinden  schliesslich  spurlos  oder  hinterlassen  weisslich  vertarbte,  seltener 
pigmentirte  Flecken  im  Augenhintergrunde.  Von  dem  Grade,  bis  zu  welchem  die 
Blutung  das  Gewebe  der  Netzhaut  zertriimmert  hat,  hangt  es  ab,  ob  an  der  be- 
treffenden  Stelle  ein  Skotom  zuriickbleibt  oder  nicht. 

Die  Em  bo  lie  der  Centralarterie  ist  zuerst  von  v.  Graefe  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plotzliche  und  vollstandige  Erblindung,  welche  sofort 
mit  der  Verstopfung  der  Arterie  eintritt,  auf  sein  Leiden  aufmerksam.  Untersucht 
man  alsbald  nachher  mit  dem  Augenspiegel,  so  findet  man  die  Zeichen  einer  hoch- 
gradigen  arteriellen  Anamie  der  Netzhaut  (Fig.  163).  Die  grosseren  Arteriej,  sind 
zu  diinnen  Faden  verschmalert,  die  kleineren  unsichtbar  geworden;  die  Tenen 
sind  dagegen  nur  auf  der  Papille  selbst  starker  verengert;  letztere  sieht  blasser 
aus.  In  kurzer  Zeit,  oft  binnen  wenigen  Stunden,  verliert  die  absterlenle  Netz- 
haut ihre  Durchsichtigkeit.  Sie  trubt  sich  milchig  weiss,  am  starksten  in  der 
Umgebung  der  Papille  und  der  Fovea  centralis.  Dadurch  werden  einerseits  die 
Grenzen  der  Papille  verschleiert,  andererseits  treten  in  der  Umgebung  der  Fovea 
feine  Auslaufer  der  Netzhautgefasse,  welche  sonst  ophthalm~»s>oFisch  nicht  sichtbar 
sind,  auf  dem  weissen  Ilintergrunde  mit  grosser  Deutlicl  ke.'t  hervor.  Entsprechend 
der  Mitte  der  Fovea  hebt  sich  vom  weiss  getriibt  m Orunde  ein  lebhaft  rother 
Fleck  ab.  Man  hat  viel  discutirt.  ob  derselbe  eine  Hiiaiorrhagie  ist  oder  dadurch 
bedingt  wird,  dass  in  der  Gegend  der  Fovea  centralis  die  rothe  Aderhaut  durch 
die  getriibte  Netzhaut  hindurch  gesehen  wiiu,  weil  dieselbe  hier  am  dunnsten 
ist.  Durch  den  Contrast  mit  der  weiss  gotrubien  Umgebung  sollte  das  Roth  der 
Aderhaut  besonders  gesattigt  erscheinea  led  habe  mich  wiederholt  iiberzeugt,  dass 
beides  der  Fall  sein  kann;  besonders  gnt  sah  ich  das  in  einem  Falle,  wo  neben 
dem  durch  Contrastwirkung  entstandenen  braunrothen  Flecken  einige  frische  hell- 
rothe  Hiimorrhagien  sassen.  Nach  .inigen  Tagen  fullen  sich  die  Netzhautgefasse 
wieder  mehr  und  zuweilen  w'ird  dann  ein  eigenthiimliches  Phanomen  beobachtet. 
Die  Blutsaule  erscheint  in  einzelnen  Gefassabschnitten.  namentlich  von  Venen,  in 
kurze  Stiicke  zerfallen.  i/pirhe  durch  helle  Zwischenraume  getrennt  sind ; das  Ganze 
Fuchs,  Augenheilkoiidu  8.  Aufl.  39 


macht  ruckweise  Bewegungen.  bald  im  Sinne  des  normalen  Blutstromes,  bald  in 
entgegengesetzter  Richtung.  In  den  nachsten  Woclien  verliert  sich  die  Triibung 
der  Netzhaut ; diese  gewinnt  ihre  Durchsichtigkeit  wieder,  wird  aber  vollkommen 
atrophisch.  Die  Sehnervenpapille  ist  nun  weiss  und  scharf  begrenzt.  die  Blutgefasse 
sowohl  auf  der  Papille  als  aucli  in  der  Netzhaut  sind  sparlich,  dunn.  fadenformig, 
oft  von  weissen  Linien  eingesaumt;  viele  feinere  Gefassverzweigungen  sind  ganz 
unsichtbar  geworden.  Die  Erblindung  bleibt  dauernd  bestehen.  — Die  Embolie 
kann,  anstatt  die  Centralartie  selbst,  nur  einen  Ast  derselben  betreffen.  Dann  be- 
schriinken  sich  die  sichtbaren  Yeriinderungen  nur  auf  jenen  Theil  der  Netzhaut, 


Fig.  163. 

Embolie  der  Centralarterie.  Bei  ei  ip.  in  Aortenaneurysma  leidenden  Frau  vor 8 Tagen 
entstanden.  — Die  weissliclie  Trubur j Netzhaut  verschleiert  die  Grenzen  der  Papille 
und  die  Anfangsstiicke  der  daraus  € itsj  "ingenden  Gefasse.  Die  Arterien  sind  sehon  wieder 
etwas  besser  gefullt,  wenn  auch  r^ch  Imn  er  weniger  als  im  normalen  Zustande.  Die  Venen 
haben  selir  ungleiches  Kaliber,  welches  im  Allgemeinen  nacli  der  Peripherie  zunimmt.  An 
der  nach  aussen  oben  und  an  der  iiach  aussen  unten  verlaufenden  grossen  Vene  sieht  man 
den  Zerfall  der  Blutsaule  in  Put’-e  Stiicke.  Die  Umgebung  der  Fovea  centralis  ist  stark  weiss- 
lich  getriibt  und  lasst  die  1 tzten  Gefassausliiufer  deutlich  hervortreten,  deren  Zusammenhang 
mit  den  Hauptgefasse  i stelic'-W'eise  durch  die  Triibung  verdeckt  ist.  Die  Mitte  der  Fovea 
centralis  ist  von  eine\  i bra  mrothen,  in  der  Mitte  lielleren  Fleck  eingenommen,  welclier  der 
durchscheinenden  Aderhaut  entspricht. 


welcher  sein  Bl  n aus  dem  verstopften  Gefass  bezog.  Desgleichen  entspricht  auch 
die  Erblindung  uar  dem  kranken  Netzhauttheile,  tritt  daher  als  Defect  im  Gesichts- 
felde  ruf  Ton  welchem  die  Hiilfte  oder  ein  Sector  verloren  gegangen  ist.  — Es 
kani  ubilgens  auch  bei  Embolie  der  Centralarterie  selbst  ein  kleiner  Theil  der 
Netzhaut  functionsfahig  bleiben.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  vom  Zinn’schen 
Gefasskranze  cilioretinale  Gefasse  in  die  Netzhaut  abgehen  (Seite  303).  Dieselben 
si  ad  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  daran  zu  erkennen.  dass  sie  mit 
einem  hakenformig  umgebogenen  Ende  am  Rande  der  Papille  zu  entspringen 
scheinen  (Fig.  95).  Diese  Gefasse,  welche  ihr  Blut  aus  den  hinteren  kurzen  Ciliar- 
arterien  empfangen.  werden  naturlich  von  der  Embolie  der  Centralarterie  nicht  be- 


troffen  und  es  bleibt  daher  der  von  ihnen  versorgte.  zwischen  Papille  und  Macula 
gelegene  Bezirk  der  Netzhaut  functionsfakig.  — Die  Embolie  kommt  bei  alien  jenen 
Leiden  vor,  welche  Yeranlassung  zum  Eintritte  von  Gerinnseln  in  den  Krefslauf  geben. 
vor  Allem  bei  Erkrankungen  des  Herzens.  Die  Moglickkeit  einer  Heilung  ist  nur  in 
ganz  frischen  Fallen  vorhanden,  bevor  die  Netzhaut  abgestorben  ist.  Dieselbe  konnte 
dann  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  wenn  es  gelange,  die  Circulation  in  ikr 
wieder  herzustellen.  Dies  konnte  nur  so  geschehen.  dass  man  den  Pfropf,  welcher 
in  der  Centralarterie  steckt.  in  kleinere  Zweige  derselben  zu  treiben  sucht,  wo  er 
weniger  Schaden  anricktet.  Man  liisst  zu  diesem  Zwecke  durch  Punction  der  Horn- 
haut  das  Kammerwasser  ab.  In  Folge  der  dadurck  kervorgerufenen  plotzlichen 
Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  suckt  nun  das  Blut  in  vermehrter  Menge 
in  das  Auge  einzustromen  und  kann  dabei  den  Embolus  vorwiirts  schieben,  wenn 
derselbe  nickt  zu  test  sitzt.  Man  tracktet  hiebei,  die  Fortspiilung  des  Embolus 
durck  Massiren  des  Auges  zu  begiinstigen.  Auf  solcke  Weise  ist  es  in  einigen 
wenigen,  ganz  frischen  Fallen  gelungen,  die  Circulation  in  der  Netzhaut  und  damit 
das  Sehvermogen  wieder  herzustellen. 

Das.  was  man  klinisch  als  Embolie  der  Netzhautarterien  bezeicknet.  ent- 
sprickt  jenen  Fallen,  in  welcken  es  sick  um  nickt  inficirte  Pfropfe  kandelt.  Es 
tritt  daher  keine  Entziindung  auf,  sondern  nur  die  Folgen  der  mechaniscken  Ab- 
sperrung  der  Blutzufukr.  Die  nickt  mehr  ernakrte  Netzhaut  stirbt  einfack  ab.  Sie 
wird  zwar  nickt  nekrotisck.  weil  sie  von  der  angrenzenden  Ckoriocapillaris  der 
Aderkaut  nock  Nakrungszufukr  erhalt,  dock  reickt  dieselbe  nickt  aus,  um  die 
Function  der  Netzhaut  zu  unterhalten.  Es  konnen  aber  auck  infectiose  Emboli  in  die 
Netzhautarterien  geratken.  wie  dies  bei  Pyiimie  zuweilen  vorkommt.  Dann  entwickelt 
sick  eitrige  Retinitis,  von  welcher  aus  sich  die  Eiterung  alsbald  auf  die  ubrigen 
Gebilde  des  Bulbus  ausdeknt,  so  dass  das  Bild  der  Panophthalmitis  entstekt.  Diese 
Fiille  verlaufen  also  ebenso  wie  die  Fiille  von  metastatiscker  Chorioiditis  (Seite  392). 

Das  opktkalmoskopiscke  Bild  der  Embolie  ist  der  Ausdruck  deT  v’u 
anderungen,  welche  eintreten,  wenn  die  Zufulir  arteriellen  Blutes  zur  Netzhaut  r.b- 
geschnitten  ist.  Es  findet  sick  daher  nickt  ausschliesslick  bei  Embolie  der  Central- 
arterie, sondern  uberkaupt  bei  Yersckliessung  derselben.  Diese  kann  dm  ch  End- 
arteriitis,  durch  Thrombose,  ja  selbst  durch  Krampf  der  Arterie  gegeben  sein,  falls 
er  lange  genug  dauert.  Ferner  kommen  in  Betrackt  Compression  d'u  Arterie  inner- 
kalb  des  Seknervenstammes  in  Folge  von  Blutung  oder  entziimllicker  Infiltration 
in  demselben,  endlich  Durchtrennung  der  Arterie,  wenn  der  C~nnerv  nack  vorne 
vom  Eintrittspunkte  der  Centralgefasse  durckscknitten  Oiex  Jurckrissen  wird. 

Die  Thrombose  der  Centralvene,  welche  a:iatoruisch  zuerst  von  Michel 
nackgewiesen  wurde,  kennzeicknet  sick  dadurck.  das^  sammtliche  Netzhautvenen 
enorm  mit  Blut  uberfiillt  sind,  wahrend  die  Arterien  verdiinnt  sind,  so  dass  man 
sie  oft  kaum  entdeckt  (Fig.  164).  Aus  den  strotzenden  Yenen  tritt  das  Blut  an  zakl- 
reichen  Stellen  aus,  so  dass  der  ganze  Augenhiiitergrund  von  Hiimorrhagien  bedeckt 
ist.  Dieselben  erneuern  sick  immer  wieder  und  damit  gekt  das  Sehvermogen, 
welches  von  Anfang  an  stark  herabget°.izt  ist,  endlich  ganz  zu  Grunde.  — Die 
Thrombose  kann  sich  auf  einen  Ast  der  Centralvene  beschranken.  in  welckem 
Falle  auck  die  Yeranderunger  d°s  Augenhintergrundes  nur  in  jenem  Bezirke  der 
Netzhaut  vorhanden  sind,  welch rr  dem  Yerastelungsgebiete  der  verstopften  Vene 
entspricht.  — Die  Thrombofe  ter  Netzhautvenen  kommt  zumeist  bei  alteren  Personen 
vor,  welche  an  einer  He  TA-ankheit  oder  an  Atkerom  der  Gefasse  leiden.  Dock  kann 
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auch  eine  Entziindung  in  der  Orbita  zu  Thrombose  der  Centralvene  fiihren.  wahr- 
scheinlich  in  der  Art.  dass  zuerst  in  den  Orbitalvenen  Thrombosen  entstehen.  welche 
auf  die  Centralvene  sich  fortpflanzen.  Auf  diese  Weise  entstehen  zuweilen  Er- 
blindungen  im  Yerlaufe  eines  Gesichtserysipels.  Die  erysipelatose  Entziindung  der 
Haut  hat  die  Neigung,  stellenweise  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  daselbst  theils 
Infiltrationen,  theils  Phlegmonen  zu  erzeugen.  Daher  beobachtet  man  in  Folge  eines 
Gesichtserysipels  Lidabscesse,  Abscesse  in  der  Orbita  und  durch  Fortpflanzung  auf 
das  Gehirn  selbst  eitrige  Meningitis.  Wenn  sich  nun  ein  Erysipel  mit  Entziindung 
des  orbitalen  Zellgewebes  complicirt  hat,  so  findet  man  zuweilen  nacli  Ablauf  des 


Fig  iG4. 

Thrombose  der  Centralvene.  Bei  einem  :°Jahrigen  Manne  seit  14  Tagen  bestehend.  — 
Die  Grenzen  der  Papille  sind  theils  dur^u  eine  graue  streifige  Triibung,  theils  durch  radiar 
gestellte  Hamorrhagien  verdeckt.  Die  NtSnr  utarterien  sind  verschmalert,  die  Netzhautvenen 
ungemein  breit,  geschlangelt  und  vo\  sJiwarzlichem  Blute  erfiillt.  An  vielen  Stellen  sind  die 
Gefasse  durch  Blutaustritte  bedeckt  und  t^scheinen  dadurch  unterbrochen.  Die  Hamorrhagien 
sind  ausserordentlich  zahlreich,  vTo.x  an*'Kelrother,  fast  schwarzer  Farbe  und  theils  radiar 
streifig,  theils  von  unregelm.'  ss  undlicher  Form.  Einzelne  der  Hamorrhagien  haben  in  der 

Mitte  eine  hellweisse  Farbe  anjei.'unmen,  was  man  namentlich  an  jenem  grossen  Blutflecken 
sieht,  welcher  etwas  nach  atss  n von  der  Macula  lutea  liegt.  Die  Netzhaut  ist,  soweit  sie 
nicht  von  den  .lan  orrhagien  eingenommen  wird,  leicht  grau  getriibt. 


Erysipels  und  Abochwellung  der  Lider  das  Auge  erblindet.  Der  Augenspiegel  weist 
Atrophie  des  Sehnciven  mit  hochgradiger  Verdiinnung  der  Blutgefasse  nach.  Nach 
einer  Beobacl  tui  g von  Knapp  handelt  es  sich  hier  um  eine  Thrombose  der  Central- 
vene, welche  ;n  Folge  der  Entziindung  des  retrobulbiiren  Zellgewebes  zu  Stande 
gekommen  ist.  Die  .Erblindung  durch  Erysipel  kann  auch  beide  Augen  betreffen. 

Venn  wir  nun  daran  gehen,  die  Formen  der  Retinitis  mit  Riicksicht  auf 
ihre  Aetiologie  zu  besprechen,  so  durfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Entziindung 
von1  nur  sehr  selten  strenge  auf  die  Netzhaut  beschriinkt  bleibt,  sondern  meist 
auch  den  Sehnervenkopf  in  Mitleidenschaft  zieht.  1st  dies  in  hoherem  Maasse  der 
Fall,  so  sprechen  wir  von  Neuroretinitis.  Denselben  Ausdruck  gebrauchen  wir. 
wenn  eine  Entziindung,  die  vom  Sehnervenkopf  ausgeht.  weiter  in  die  Netzhaut 
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sich  erstreckt.  Die  Neuroretinitis  fallt  also  in  Bezug  auf  ihre  Aetiologie  theils  mit 
der  Retinitis,  theils  mit  der  Neuritis  zusammen.  Ein  ahnliches  Yerhaltniss  besteht 
zwischen  der  Retinitis  und  der  Chorioiditis.  Eine  Entzundung,  welche  vorwiegend 
die  fiusseren,  der  Aderhaut  anliegenden  Schichten  der  Netzhaut  befallt,  wird  kaum 
ablaufen,  ohne  die  Aderhaut  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  wovon  die  syphilitische 
Retinitis  ein  deutliches  Beispiel  liefert.  Umgekehrt  ist  es  selbstverstandlichf  dass 
eine  Chorioiditis  nicht  ohne  Betheiligung  der  unmittelbar  angrenzenden  Netzhaut- 
theile  bestehen  kann.  Jede  Chorioiditis  ist  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
eine  Retinochorioiditis  (Chorioretinitis),  doch  gebrauchen  wir  diesen  Ausdruck 
in  der  Regel  nur  dann,  wenn  sowohl  in  der  Netzhaut  als  in  der  Aderhaut  ophthalmo- 
skopisch  sichtbare  Zeichen  der  Entzundung  zu  constatiren  sind. 

Die  wichtigsten  Formen  der  Retinitis  sind: 

1.  R.  al  bumi  nur  i ca.  Diese  ist  von  alien  Netzhautentzundungen  die  am 
besten  charakterisirte.  Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Retinitis,  wie  Ver- 
schleierung  d^r  Netzhaut  und  der  Papillengrenzen,  Ueberfiillung  der  Netzhautarterien 
und  Blutungen,  zeichnet  sie  sich  besondcrs  durch  die  weissen  Plaques  im  Augen- 
hintergrunde  aus,  deren  reinweisses,  manchmal  silberhelles  Aussehen  von  der  fettigen 
Degeneration  der  Netzhautelemente  und  der  Exsudatzellen  herriihrt  (Fig.  100).  Die 
weissen  Hecken  finden  sich  vorziiglich  an  zwei  Stellen:  in  einem  gewissen  Umkreise 
um  die  Papille  und  in  der  Macula  lutea.  An  ersterer  gtelle  bilden  sie  nicht  selten 
eine  gefleckte  Zone,  welche  gewohnlich  entsprechend  der  Macula  lutea  unterbrochen 
ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen  kleinen,  weissen  Stippchen  eingenommen, 
welche  radiar  gestellt  sind,  so  dass  eine  zierliche  Strahlenkrone  entsteht.  Sehr  oft 
ist  dieselbe  nicht  vollstiindig,  indem  die  Strahlen  nur  nach  einigen  Seiten  hin 
gehorig  ausgebildet  sind.  — indessen  kommen  bei  Albuminurie  auch  Erkrankungen 
des  Augenhintergrundes  vor,  welche  kein  charakteristisches  Aussehen  darbieten, 
z.  B.  einfache  Netzhauthamorrhagien,  oder  Retinitis  haemorrhagica  (Fig.  166)  oder 
Neuritis  (selbst  Stauungspapille).  Umgekehrt  kann  auch  ein  der  typischen  Retinitis 
albuminurica  ahnliches  Bild  durch  audcre  Ursachen  wie  llirntumor,  Diabetes, 
Arteriosclerose  hervorgerufen  werden.  Die  Untersucliung  des  Urins  soli  daher  in 
jedem  Falle  von  Retinitis  vorgenommen  werden. 

Jede  Form  von  Nierenkrankheit,  welche  Albuminurie  zur  J p;ge  hat,  kann 
sich  mit  Retinitis  compliciren,  am  hiiufigsten  aber  die  Schru  np^mere.  Der  Zu- 
sammenhang  zwischen  der  Nephritis  und  der  Retinitis  schei.ut  darin  zu  bestehen, 
dass  in  Folge  der  veranderten  Blutmischung  eine  Erkranknng  der  Gefasswiinde  in 
der  Netzhaut  entsteht,  welche  die  Entzundung  und  Degeneration  der  Netzhaut 
selbst  zur  Folge  hat  (Herzog  Karl  Theodor).  Die  Sell  vere  der  Retinitis  steht  in 
keinem  bestimmten  Verhaltnisse  zur  Intensitat  der  Nierenkrankheit  oder  zur  Menge 
des  Eiweisses  im  Urin.  Das  Gleiche  gilt  auch  for  a*  n weiteren  Verlauf.  Die  Netz- 
hautentziindung  kann  sich  bessern,  wiihrend  dts  Nierenleiden  sich  verschlechtert, 
und  umgekehrt.  Indessen  ist  doch  die  Retinitis  albuminurica  im  Ganzen  von  iibler 
prognostischer  Bedeutung.  Wenn  sie  uiich  manchmal  bei  gutartig  verlaufenden 
Nierenleiden  vorkommt  (z.  B.  bei  der  ScLarlachnephritis  oder  der  Schwangerschafts- 
niere),  so  begleitet  sie  doch  weit  Laufiger  die  schweren  chronischen  Fixlle,  und  es 
ist  Erfahrungssache,  dass  die  moisten  Patienten.  welche  an  Retinitis  albuminurica 
leiden,  binnen  weniger  als  ^inen.  Jahre  ihrem  Nierenleiden  erliegen. 

Bei  Nephritis  kommt  ;,uch  Sehstorung  in  Form  transitorischer  Erblindung 
vor,  ohne  dass  eine  Ret; nit  s vorhanden  ware.  Der  Patient  gibt  an.  dass  es  plotzlich 
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finster  vor  seinen  Augen  werde;  die  Sehstorung  nimmt  so  rascli  zu.  dass  binnen 
wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tage  die  Erblindung  vollstandig  geworden  ist.  Der 
Befund  an  den  Augen  ist  jedoch  selbst  bei  vollkommener  Erblindung  meistens 
negativ.  Nach  einem  bis  mehreren  Tagen  stellt  sich  das  Sehvermogen  allmalig 
wieder  her.  Gleichzeitig  mit  dem  Anfalle  von  Sehstorung  bestehen  auch  andere 
nervQse  Erscheinungen.  wie  heftiger  Kopfschmerz.  Erbrechen,  Dyspnoe,  Bewusst- 
losigkeit,  Krampfe,  kurz  die  Symptome  der  Uramie.  Die  Erblindung  wird  daher 
als  uramische  Amaurose  bezeichnet.  Der  Umstand.  dass  die  Lichtrcaction  der 


Fig.  165. 

Retinitis  diabetica.  — Bei  ein'  n 69jabrigen  Manne.  Als  vor  11  Jahren  der  Diabetes 
entdeckt  wurde,  waren  6%  Zucker  vo.  handen,  wiihrend  jetzt  schon  seit  Jahren  in  Folge 
entsprechender  Behandlung  der  Jist  verschwunden  ist.  Die  Sehstorung  besteht  seit 

9 Monaten  uud  ist  hauptsactn’cl  au  .’ch  ein  centrales  Skotom  fur  Blau  bedingt,  welches  dem 
Exsudate  in  der  Macula  entspru  ht.  — An  den  Sehnerven  schliesst  sich  nach  aussen  eine  halb 
papillenbreite  atrophisclie  F^hJ  un,  entsprechend  der  Kurz«ichtigkcit  des  Auges.  Im  hinteren 
Abschnitte  zeigt  die  Nets  ban  zahlreiche  punktformige  Blutaustritte,  welche  in  der  Regel 
gruppenweise  stehen  und  oft  zu  etwas  grosseren  Flecken  zusammenbiessen.  Ausserdem  sind 
kleine,  hellweisse  St  opch'  n von  unregelmassiger  Form  und  scharfer  Begrenzung  vorhanden, 
welche  ziemlich  unreh^*aassig  in  einem  grosseren  Kreise  um  die  Macula  angeordnet  sind. 
In  dieser  selbst  tefindet  sich  ein  grosseres  Exsudat  von  derselben  Beschaffenheit  wie  die 

kleinen  Stippchen. 


Pupillen  ir.  den  meisten  Fallen  trotz  der  vollstandigen  Erblindung  erhalten  ist, 
beweirt,  Ucss  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  oder  im  Sehnerven  liegen 
kaim,  sondern  holier  oben,  niimlich  im  Gehirne,  welches  durcli  die  im  Blut  zuriick- 
gehalv.men  Ausscheidungsstoffe  vergiftet  wird.  Die  uramische  Amaurose  unterscheidet 
sich  von  der  Sehstorung  durch  Retinitis  albuminurica  einerseits  durch  den  negativen 
i.  pb  dialmoskopischen  Befund,  andererscits  durch  den  Verlauf.  Die  uramische  Er- 
blindung tritt  rasch  ein  und  ist  vollstandig,  wahrend  bei  R.  albuminurica  das  Seh- 
vermogen nur  langsam  sinkt  und  selten  giinzlich  vernichtet  wird.  Dann  ist  aber 
die  Erblindung  eine  definitive,  wahrend  die  uramische  Erblindung  wieder  dem 
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normalen  Sehvermogen  Platz  macht.  vorausgesetzt.  class  der  Patient  nicht  dem 
uramischen  Anfalle  erliegt.  Es  ist  natiirlich  nicht  ausgeschlossen.  dass  uramische 
Amaurose  bei  einem  Patienten  auftritt,  welcher  bereits  an  Retinitis  albuminu- 
rica  leidet. 

2.  R.  diabetica.  Dieselbe  charakterisirt  sich  in  vielen  Fallen  durch  kleine 
hellweisse  Fleckchen  in  der  Netzhaut,  welche  hauptsachlich  die  Stelle  der  Macula 
lutea  und  deren  Umgebung  einnehmen.  ohne  jedocli  eine  sternformige  Anordnung 
wie  bei  der  R.  albuminurica  zu  zeigen  (Fig.  165).  Zuweilen  entstehen  durch  Zu- 
sammenfliessen  der  kleinen  Stippchen  einzelne  grossere  Flecken.  welche  ihre  Zu- 
sammensetzung  aus  kleineren  durch  ihren  gekerbten  Rand  verrathen.  Zwischen 
den  weissen  Flecken  liegen  punktformige  Blutaustritte.  Die  iibrige  Netzhaut  ist 
durchsichtig  und  aucli  die  Papille  nicht  veriindert.  — In  anderen  Fallen  ist  dieses 
charakteristische  Bild  nicht  vorhanden.  ja  es  kann  die  diabetische  Retinitis  sogar 
unter  dem  typischen  Bilde  einer  R.  albuminurica  auftreten.  — Audi  bei  Oxalurie 
ist  Retinitis  beobachtet  worden. 

3.  R.  leukaem  i ca.  Bei  dieser  kommt  zu  den  Erscheinungen  der  Entziindung 
an  der  Netzhaut  im  Allgemeinen  (namentlich  Triibung  der  Netzhaut  und  Blutungen) 
als  charakteristisch  nocli  die  helle  Farbe  des  Blutes  in  den  Netzhautgefassen, 
welche  gewohnlich  stark  erweitert  sind.  Da  auch  in  den  Aderhautgefassen  helleres 
Blut  fliesst.  so  hat  bei  Leukiimie,  auch  wenn  keine  Retinitis  vorhanden  ist,  der 
ganze  Augenhintergrund  eine  viel  heller  rothe,  in’s  Gelbe  spielende  Farbe.  Charak- 
teristisch fur  R.  leukaemica  sind  ferner  weisse  Flecken  mit  rothem  Saume,  welche 
aus  weissen  Blutkorperchen.  umgeben  von  rothen.  bestehen,  docli  sind  diese  Flecken 
nur  in  wenigen  Fallen  von  R.  leukaemica  vorhanden. 

4.  R.  septica.  Die  Yeranderungen  betreffen  hanptsachlich  den  hinteren  Ab- 
schnitt  der  Netzhaut,  in  welchem  sich  sowohl  Blutaustritte  als  auch  weisse  Flecken 
finden;  die  Papille  ist  nicht  veriindert.  Die  Krankheit  kommt  bei  Sepsis . vor,  uud 
zwar  nicht  bios  in  den  letal  verlaufenden.  sondern  auch  in  leichteren  Fallen. 

5.  R.  haemorrhagica.  Diese  wird  diagnosticirt,  wenn  bei  Gegenwa.’t  z/Jil- 
reicher  Hamorrhagien  in  der  Netzhaut  diese  selbst  getriibt  und  die  Papille  ver- 
schleiert  ist  (Fig.  166).  Die  R.  haemorrhagica  beruht  zumeist  auf  einei  Eikrankung 
der  Netzhautgefasse ; manche  dieser  Falle  sind  wohl  mit  der  auf  Seite  499  be- 
schriebenen  Thrombose  der  Centralvene  identisch.  Die  R.  haemorrhagica  complicirt 
sich  spiiter  hiiufig  mit  Drucksteigerung  (Glaucoma  haemorrhagic  uni.  Seite  439). 

Manz  hat  als  R.  proliferans  eine  Erkrankung  besehrieben,  bei  welcher 
dichte  Bindegewebsmassen  von  der  Netzhaut  in  den  G’asVrper  ragen  und  einen 
Theil  des  Fundus,  ja  selbst  die  Papille  verdecke  i (F’*g.  167).  Aus  der  Netzhaut 
gehen  neugebildete  Blutgefiisse  in  diese  Massen  mnein.  Fur  eine  Anzahl  von 
Fallen  ist  es  wahrscheinlich,  dass  diese  Bindegewebsmassen  aus  Blutungen  hervor- 
gegangen  sind,  welche  von  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  sich  ergossen  und 
spiiter  organisirt  haben  (siehe  Seite  487).  - Auch  sonst  kommt  es  bei  langerer 

Dauer  der  Retinitis  (namentlich  bei  sypkilitischer)  zuweilen  zur  Neubildung  von 
Blutgefassen,  welche  in  Form  zartt",  oft  vielfach  gewundener  Schlingen  von  der 
Netzhaut  in  den  Glaskorper  hinei.r  sich  erheben. 

6.  R.  syphilitica.  Syphil;  • acquisita  ist  eine  der  hiiufigsten  Ursachen  der 
Netzhautentziindung.  Die  syphilPische  Retinitis  verbindet  sich  in  der  Regel  mit  einer 
Erkrankung  der  Uvea,  ur  cl  .’war  vor  Allem  der  Chorioidea,  oft  aber  auch  der  Iris, 
welche  dann  das  Bild  lor  syphilitischen  Iritis  darbietet.  — In  der  Netzhaut  tritt 
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die  syphilitische  Entziindung  in  zweierlei  Formen  auf.  einer  diffusen  und  einer 
circumscripten.  Im  ersten  Lalle  ist  die  Netzhaut  im  Ganzen  leiclit  grau  getrdbt: 
hie  und  da,  besonders  in  der  Maculagegend.  kdnnen  saturirter  graue  Flecken  sich 
finden.  Je  mehr  im  weiteren  Yerlaute  die  Trabung  der  Netzhaut  zuriickgeht,  desto 
mehr  treten  Yeranderungen  im  Pigmentepithel  hervor;  zuletzt  kann  es  von  diesem 
aus  zur  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzliaut  kommen.  so  dass  ein  der 
Retinitis  pigmentosa  ahnliches  Bild  entsleht.  Diese  Form  der  R.  syphilitica  fallt 


SotO.vU1  1 1 s illu  e ™ 0 r r h a R 1 " a-  — Bei  einer  48jahrigen  Frau,,  welclie  an  chronischer 
Nephritic  und  Herzliypertrophi'  itt.  Die  Grenzen  der  graurothen  Papille  sincl  verwischt, 
?HiAlwllen-  °tw1xs  verengert  und  stellenweise  durch  die  getriibte  Netzliaut 

IrWo1'™010  \CneU  geschlangelt  und  aus  dem  Verhalten  des  Keflexstreifens 

erKennt  man,  dass  nu  ht  nile  Windungen  derselben  in  einer  Ebene  liegen.  Die  Netzhaut 
ist  im  Ganzen  zart  streiug  getrubt  und  von  sehr  zahlreichen,  theils  streifigen,  tlieils  rund- 
iiehen  Hamorrhag  en  eingenommen.  Links  unten  zwisc-hen  den  beiden  Aesten  einer  Yene 
ein  iveisser  Fleck,  welchcr  aus  einer  Blutung  hervorgcgangen  ist. 


also  theilwc  ise  mit  der  von  Forster  beschriebenen  Chorioiditis  syphilitica  zu- 
sammen  (Stite  384).  — Bei  der  circumscripten  Form  findet  man  ein  massiges,  gelb- 
weisses  E.:sudat  entweder  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  oder  haufiger  an  einem 
der  grosseren  Netzliautgefasse.  In  letzterem  Falle  kann  man  oft  schon  ophtlialmo- 
skopFch  eine  Erkrankung  der  Gefasswand  als  Ursache  der  umschriebenen  Exsudation 
trkennen.  Diese  Exsudate  verwandeln  sich  spater  in  blaulich  weisse  Narben,  welclie 
in  der  Folge  durcli  ihre  Schrumpfung  zur  Netzhautabhebung  Veranlassung  geben 
konnen.  — Audi  Syphilis  hereditaria  fiihrt  zu  Retinitis,  welclie  man  bei  Kindern, 
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ja  selbst  angeboren  beobachtet.  Man  sieht  gewohnlich  nur  die  schon  abgelaufene 
Entziindung  entweder  in  Form  zahlreicher  kleiner,  heller  oder  schwarzer  Fleckchen 
oder  in  Form  massiger  alter,  zu  Bindegewebe  gewordener  Exsudate. 

7.  Retinitis  durch  Blendnng  entsteht  am  haufigsten  durch  Hineinblicken 
in  die  Sonne;  man  beobachtet  sie  besonders  nach  Sonnenfinsternissen  bei  Leuten, 
welche  dieselbe  mit  zu  wenig  geschwarzten  Glasern  oder  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt  haben.  Audi  nach  zu  langem  Fixiren  eines  elektrischen  Bogenlichtes  liabe 
ich  sie  entstehen  gesehen.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  Pigmentveranderungen  in 


Fig.  167. 

Retinitis  proliferans.  — Bei  einem  35jahrigen  Manne,  welcher  haufig  an  Her^Llopfen 
und  Nasenbluten  leidet,  haben  sich  seit  5 Jahren  an  beiden  Augen  plotzliehe  V'Tt-ankelungen 
eingestellt,  welche  biter  wiederkehrten  und  durch  recidivirende  Blutaustri'tc  in  den  Glas- 
korper  verursaclit  waren.  Im  Glaskdrper  des  linken  Auges  liegt,  nahe  vor  de  ■ rapille,  eine 
glanzend  weisse  Masse  von  theils  fascrigem,  theils  kornigem  Gefiige.  ^jiselben  gehen 

nach  verschiedenen  Richtungen  hin  Strange  aus,  welche  sich  zum  Th  ble  w^it  in  die  Peri- 
pherie des  Augenhintergrundes  erstrecken.  Gefasse  sind  in  der  weis&ea  Masse  nicht  zu 
erkennen,  welche  die  obere  aussere  Hiilfte  der  Papille  verdeckt.  D;^  unuere  Hiilfte  derselben 
sowie  der  iibrige  Augenhintergrund  sind  etwas  verschleiert  (w^ge  i za  'ter  Glaskorpertrubung) 
und  erscheinen  iiberdies  wegen  der  Einstellung  auf  die  weiter  voriiu  gelegene  Bindegewebs- 
masse  unscharf.  Man  erkennt  nur  undeutlich  Andeutungen  von  Net  ihautgefiissen  (nach  aussen 
oben)  und  von  Tiifelung  des  Augenhintergrundes  (nach  innen  untenh 


der  Macula  lutea,  auf  welcher  sich  das  Soanmbildchen  entworfen  hatte.  Ent- 
sprechend  dieser  Stelle  besteht  ein  centra  lea  Skotom,  welches  meist  fur  immer 
bleibt.  Mit  der  Retinitis  durch  Blenching  darf  man  nicht  jene  Augenentziindung 
verwechseln,  welche  durch  Einwirkung  rou  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  von  elektri- 
schem  Bogenlicht  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  besteht  nebst  voriibergehenden 
Blendungserscheinungen  hauptsachiich  in  einer  heftigen  Conjunctivitis  (siehe 
Seite  126). 

Bei  den  zuletzt  genann  en  Retinitisformen.  namlich  der  R.  syphilitica  und 
der  R.  durch  Blendung,  h?l  die  Entziindung  ihren  Sitz  hauptsachiich  in  den  ausseren 
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Netzhautschichten.  wie  sich  aus  den  gleichzeitigen  Veranderungen  im  Pigmentepithel, 
ja  oft  in  der  Aderhant  selbst  ergibt.  Bei  den  friiher  aufgefiihrten  Retinitisformen 
dagegen  sind  mehr  die  inneren  Lagen  der  Netzhaut  ergriffen. 

Es  kommen  oft  genug  Falle  von  Retinitis  vor.  fur  welche  selbst  eine  genaue 
Untersuchnng  des  Patienten  kein  atiologisches  Moment  nachzuweisen  vermag.  Manche, 
nbrigens  selten  vorkommende  Formen  zeichnen  sich  durch  charakteristische  Ver- 
anderungen im  Augenhintergrunde  aus  und  werden  darnach  benannt.  wie  z.  B.  die 
Retinitis  circinata  nach  den  im  Kreise  um  die  Macula  lutea  stehenden  weissen 
Fleckchen.  oder  die  Retinitis  striata  nach  den  grauen  Streifen  in  der  Netzhaut.  — 
Eine'sehr  seltene  Netzhaut erkrankung  tritt  bei  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahren  unter  folgenden  Symptomen  auf : Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  von  einem 
liber  papillengrossen,  grauweissen  Flecken  eingenommen.  welcher  in  seiner  Mitte 
einen  kleineren,  lebhaft  rothen  Fleck,  ahnlich  wie  bei  der  Embolie  der  Central- 
arterie.  tragt.  Der  ubrige  Augenhintergrund  ist  normal,  nur  die  Papille  wird  immer 
blasser  und  endlich  ganz  atrophisch.  Die  Veranderungen  sind  stets  an  beiden  Augen 
in  gleicher  Weise  vorhanden.  Die  Kinder  erblinden  allmiilig  und  zeigen  Apathie 
und  lahmungsartige  Muskelschwache,  unter  deren  Zunahme  sie  im  Verlaufe  vieler 
Monate  zu  Grande  gehen.  Die  Section  zeigt  Veranderungen  in  der  Hirnrinde  und 
absteigende  Degeneration  im  Riickenmarke. 


; 


II.  Atrophie  der  Netzhaut. 

§ 97.  Die  Atrophie  der  Netzhaut  ist  die  Folgc  lang  dauernder 
Entzundung  derselben  oder  der  Ausgang  einer  Embolie  oder  Thrombose 
der  Netzhautgefasse.  Die  Atrophie  kenrzeinbnet  sich  ophthalmoskopisch 
vor  Allem  durch  die  Verengerung  der  Netzhautgefasse  (Fig.  168),  welche 
in  schweren  Fallen  bis  zur  vollstanu'gen  Obliteration  der  Gefasse  geht, 
so  dass  dieselben  entweder  in  wtisse  Strange  sich  verwandelt  haben 
oder  ganzlich  unsichtbar  gevnrden  sind.  Die  Netzhaut  kann  sonst 
unverandert  durchsichtig  aut  seJ:en  oder  die  Spuren  der  vorausgegangenen 
Entzundung  an  sich  tijgon.  Auf  jeden  Fall  sind  aucli  an  der  Papille 
die  Erscheinungen  der  ^eeundaren  Atrophie  zu  constatiren ; dieselbe  ist 
undeutlich  begrcnzt,  \on  blasser,  schmutziggrauer  Farbe  (retinitische 
Atrophie  der  PapllLj. 

Eine  be.?oiidere,  selir  chronisch  verlaufende  Art  der  Atrophie  ist 
die  Pigment  degeneration  der  Netzhaut  (auch  Retinitis  pigmentosa 
genannf ).  Dieselbe  zeichnet  sich  durch  so  charakteristische  subjective 
Symptome  aus,  dass  daraus  allein  fast  die  Diagnose  gestellt  werden 
kann  Die  von  dieser  Krankheit  befallenen  Personen  klagen  schon  in 
jnugen  Jaliren  daruber,  dass  sie  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  also 
besonders  des  Abends,  auffallend  schlecht  sehen  (Hemeralopie).  Dieser 
Zustand  nimmt  mit  den  Jaliren  zu,  so  dass  die  Kranken  schliesslich 
nicht  mehr  im  Stande  sind,  des  Abends  allein  umherzugehen,  wiihrend 
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sie  bei  Tage  nocli  ganz  gut  selien.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung 
wird  durch  die  Untersucliung  des  Gesichtsfeldes  aufgedeckt.  Im  Be- 
ginne  der  Krankheit  erweist  sich  das  Gesiclitsfeld,  bei  guter  Beleuchtung 
aufgenommen,  als  nahezu  normal,  wahrend  es  bei  lierabgesetzter  Be- 
leuchtung sehr  eingeengt  erscheint.  Daraus  muss  man  schliessen,  dass 
die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindlich  sind,  so  dass  sie 
bei  guter  Beleuchtung  zwar  noch  functioniren,  auf  schwachere  Reize 


nasal 


temporal 


Fig.  168. 

Retinitis  pigmentosa.  Theilweise  nach  Jager.  — Der  Augenhintergrund  zeigt  im  Ganzen 
das  Bild  der  Tiifelung.  indem  die  hellrothen  chorioidealen  Gefiisse  mit  den  dunke1  oigmentirten 
Intervascularriiumen  iiberall  deutlich  sichtbar  sind.  Auf  diesem  Grunde  liegen  in  c^r  Peripherie 
der  Netzhaut  zahlreiche  verzweigte,  mit  einander  zusammenhangende  Pigiro  Jtlicciten.  Diese 
pigmentirte  Zone  geht  ringsum,  reicht  jedoch  an  dei  nasalen  Seite  naher  an  di»  Papille  heran 
als  an  der  temporalen,  wo  sie  so  weit  an  der  Peripherie  liegt,  dass  si'  in  der  Zeichnung 
nicht  mehr  dargestellt  wurde.  Die  Papille  ist  von  schmutzig  grnugelber  Farbe  und  nicht 
scharf  abgegrenzt;  von  den  Netzhautgefassen  sind  nur  die  Hauptstamme  sichtbar  und  diese 
sind  stark  verengert,  besonders  die  Arteren. 


dagegen,  wie  es  lichtschwache  Bilder  sind,  nicht  mehr  reagiren.  Spater 
zeigt  sich  das  Gesiclitsfeld  auch  bei  voller  Beleuchtung  so  eingeengt, 
dass  die  Orientirung  darunter  leidet  und  der  Ivranke  auch  bei  Tag 
kaum  allein  sich  zu  fuhren  vertiiag.  Dabei  kann  das  directe  Sehen 
noch  so  gut  sein,  dass  der  Patient  feine  Arbeiten  zu  verrichten  im 
Stande  ist.  Endlich  geht  auch  das  centrale  Sehen  verloren,  so  dass 
vollige  Erblindung  eintritt  Dies  ist  gewohnlich  erst  spat,  in  den 
Fiinfziger-Jahren  oder  epseits  derselben,  der  Fall.  — Die  ophthalmo- 
skopische  Untersuchuug  zeigt  als  das  am  meisten  hervorstechende 
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Symptom  der  Kranklieit  die  Gegenwart  von  kleinen  schwarzen  Flecken 
in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut",  Fig.  168).  Dieselben  sind  von 
verzweigter  Form,  so  dass  man  sie  mit  Knochenkorperchen  oder  Spinnen 
verglichen  hat;  sie  hiingen  mittelst  ihrer  Auslaufer  zusammen  und  finden 
sich  namentlich  entlang  den  Blutgefiissen.  Im  Beginne  der  Erkrankung 
nehmen  sie  nur  den  vordersten  Theil  (die  Peripherie)  des  Augenhinter- 
grundes  ein ; im  weiteren  Yerlaufe  entstehen  neue  Flecken  immer 
weiter  nach  riickwarts,  bis  sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die  Papille 
erreicht  haben.  In  dem  Maasse,  als  sich  die  Netzhaut  pigmentirt,  ent- 
fiirbt  sich  das  Pigmentepithel,  so  dass  die  Aderhautgefiisse  immer 
deutlicher  sichtbar  werden  und  das  Bild  des  getafelten  Augenhinter- 
grundes  entsteht.  Mit  zunehmender  Pigmentirung  der  Netzhaut  treten 


Fig.  lf>9. 


Retinitis  pigmentosa.  Querschnitt  durcli  die  Nazhant.  Vergr.  170,1.  — Die  Netzhaut 
ist  an  der  vorderen  Flache  von  der  Membrana  lii  litans  interna  i,  an  der  hinteren  Flache 
von  der  Membrana  limitans  externa  e begrenzt:  di  jen  ,eits  letztcrer  folgende  Schichte  der 
btabchen  und  Zapfen  ist  dureh  Atropine  vollsta  ulig  vtlschwunden.  Auf  die  Limitans  interna 
toigt  zunachst  em  grobmaschiges  Netzwerk  ft,  a,s  aus  dem  Stutzgewebe  der  Netzhaut  lier- 
voigegangen  ist;  die  normaler  W eise  in  demselben  ei..gesehlossenen  Nervenfasern  und  Gan^lien- 
zv.  ?1?nde^ge^nSen*  ‘Dagefen  sieht  man  die  von  Pigment  oingescheideten 


er.iudort  und  enthalten  hie  und  da  pigmentirte  Zellen. 


die  Erscheinungen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer 
mehi  hervor.  Es  handelt  sich  also  um  eine  allmalige  Entartung 
der  Netzhaut,  welche  mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus 
dem  Pigmentepiiliel  in  die  Netzhaut  einhergeht  (Fig.  169).  Die  Ent- 
artung beg* nut  in  der  Peripherie  und  schreitet  gegen  das  Centrum  fort,. 
In  derseloe/'  VVoise  stellt  auch  die  Netzhaut  ihre  Function  allmiilig  ein  \ 
die  .ugriflenen  Netzhauttheile  sind  zuerst  nur  unterempfindlich  und 
wercltn  noch  durch  stiirkeres  Liclit  erregt,  um  spiiter  vollstiindig  un- 
empfindlich  zu  werden. 

Die  Kranklieit  befallt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kindheit 
und  durfte  in  vielen  Fallen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewohnlich  auch 
erst  spiiter  entdeckt  wird.  Yererbung  spielt  liier  eine  grosse  Rolle;  die 
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Retinitis  pigmentosa  kommt  liliufig  bei  Geschwistern,  sowie  bei  mehreren 
Generationen  hintereinander  vor.  Die  weiblichen  Mitglieder  der  Familie 
werden  weniger  haufig  als  die  mannlichen  davon  ergriffen.  Oft  findet 
sie  sich  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien,  wie  Taubheit, 
Schwachsinn,  Hasenscharte,  iiberzahligen  Fingern  oder  Zehen,  oder  mit 
Missbildungen  des  Auges,  mit  persistirender  Glaskorperarterie,  hinterer 
Polarkatarakt  u.  s.  w.  Bei  langerem  Bestehen  der  R.  pigm.  pflegt  sich 
hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast  einem  Drittel  der  Flille 
handelt  es  sich  um  Individuen,  welclie  von  blutsverwandten  Eltern  ab- 
stammen.  Darin  diirfte  die  Erklarung  liegen,  warum  die  Pigment- 
degeneration  der  Netzhant  so  haufig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  auch  als  Folge  der  Consanguinitat 
der  Eltern  vorkommen. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut 
machtlos  und  die  Prognose  daher  schlccht,  indem  — allerdings  nach 
langen  Jahren  — vollstandige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Die  schwarzen  Flecken  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sind  nicht 
immer  Knochenkorperchen  iiknlich,  sondern  zuweilen  auch  rundlich  oder  unregel- 
miissig,  wie  die  schwarzen  Flecken  bei  Chorioiditis.  Ihr  charakteristisches  Merkmal 
liegt  also  nicht  so  sehr  in  der  Form,  als  vielmehr  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Netzhaut  verlegt  werden  muss.  Man  erkennt  dies  daran.  dass  die  Netzhautgefasse 
dort,  wo  sie  an  den  schwarzen  Flecken  vorbeiziehen,  durch  dieselben  verdeckt  sind; 
die  Flecken  miissen  also  vor  den  Gefassen,  d.  h.  in  den  inneren  Schichten  der 
Netzhaut  liegen  (bei  Pigmentflecken  in  der  Aderhaut  kann  man  die  Netzhru:- 
gefasse  deutlich  liber  dieselben  hinweg  verfolgen).  Pigmentflecken  in  der  Ne  zhai.t 
kommen  ubrigens  nicht  ausschliesslich  bei  Pigmentdegeneration  dersel'  en  vor: 
vielmehr  kann  es  bei  jeder  Retinochorioiditis  schliesslich  zu  Einwander  mg  von 
Pigment  in  die  Netzhaut  kommen.  Dies  ist  am  meisten  bei  der  sypmlitischen 
Retinochorioiditis  der  Fall,  wo  das  Pigment  in  der  Netzhaut  togur  Knochen- 
korperchenform  annehmen  kann.  so  dass  ein  der  Pigmententartung  ganz  iihnliches 
Bild  entsteht  (Forster).  Bei  Chorioiditis  pflegen  allerdings  auch  atrophische  Ver- 
anderungen  in  der  Aderhaut  (weisse  Flecken)  vorhanden  zu  welche  bei  Retinitis 
pigmentosa  fehlen.  Dennoch  gibt  es  Flille.  wo  die  Diffe.enti^luiagnose  sehr  schwierig 
ist  und  nur  mit  Iiilfe  der  Anamnese  und  der  genauQn  Priifung  der  Function  ge- 
macht  werden  kann.  — Sowrie  die  Pigmentirung  der  Netzhaut  nicht  bios  bei  der 
Pigmentdegeneration  derselben  vorkommt,  so  n't  diese  umgekehrt  nicht  an  das 
Vorkommen  des  Pigmentes  gebunden.  Es  gi.'t  Falle  von  sogenannter  Retinitis 
pigmentosa  sine  pigmento,  wo  uicU  dieselbe  allmalige  Verdiinnung  der 
Netzhautgefasse,  fortschreitende  Atrcpi^'e  aes  Sehnerven,  Hemeralopie  und  endlich 
Erblindung  beobachtet  wie  bei  der  gcwrohnlichen  Retinitis  pigmentosa,  nur  dass 
die  Pigmenteinwanderung  in  die  Netzhaut  fehlt.  Diese  Falle  haben  Aehnlichkeit 
mit  der  angeborenen  Hem  u ilopie,  insoferne  hier  auch  Hemeralopie  besteht, 
ohne  dass  Pigmentirung  der  Netzhaut  vorhanden  wrare.  Eine  weitere  Aehnlichkeit 
liegt  darin,  dass  auch  die  angeborene  Hemeralopie  haufig  bei  mehreren  Mitgliedern 
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derselben  Familie  vorkommt.  Der  Unterschied  zwischen  diesen  Fallen  und  der 
Retinitis  pigmentosa  sine  pigmento  beruht  darauf,  dass  bei  ersteren  der  Augen- 
hintergrund  keine  Zeichen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  aufweist 
und  das  Sehvermogen  wahrend  des  ganzen  Lebens  gut  bleibt,  der  Zustand  also 
stationar  ist  im  Gegensatze  zu  der  langsam  aber  sicher  fortschreitenden  Retinitis 
pigmentosa. 

Eine  der  Retinitis  pigmentosa  verwandte  Erkrankung  ist  die  Retinitis 
punctata  albescens  (Gayet.  Nettles  hip).  Dieselbe  stimmt  in  alien  ubrigen 
Symptomen  mit  der  R.  pigm.  iiberein.  zeigt  aber  statt  der  Pigmentirung  der  Netz- 
haut Hunderte  von  kleinen  weissen  Fleckchen.  welche  in  ziemlich  gleichmassiger 
Weise  iiber  den  ganzen  Augenhintergrund  vertheilt  sind. 

Man  kann  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  als  Behandlung  Jodkali. 
Stxychnininjectionen,  den  constanten  Strom.  Schwitzcuren  u.  dgl.  versuchen.  Man 
thut  dies  mehr  zum  Troste  der  Patienten.  denn  wenn  man  aucli  zuweilen  eine 
Besserung  des  Sehvermogens  erzielt.  ist  dieselbe  doch  nur  vorubergehend. 


Die  an  atom  is  cli  en  Ye  ran  der  ungen.  welche  man  bei  Ent  mndung  und 
bei  Atrophie  der  Netzhaut  vorfindet,  sind  folgende: 

Bei  Entztindung  bestehen  die  Zeichen  des  entzundlichcu  C:dems  oder  die 
der  zelligen  Infiltration  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkoiperchen,  ausserdem 
finden  sich  Blutextravasate.  Die  Yeranderungen.  welche  n m dabei  an  den  Gewebs- 
elementen  der  Netzhaut  selbst  beobachtet,  sind:  1.  fettige  Degeneration,  und  zwar 
sowohl  an  den  nervosen  Elementen  als  an  dem  Stntzgewebe  der  Netzhaut;  2.  Yer- 
dickung  (Sclerose),  namentlich  an  den  Nervenfascrn  der  Faserschichte ; 3.  Freies 
Exsudat  in  Form  homogener  Klumpen  zwischen  den  Gewebselementen.  Die  drei 
genannten  Yeranderungen  liegen  vorziigl>h  den  hellweissen  Flecken  bei  vielen 
Netzhautentziindungen  (besonders  bei  der  Retinitis  albuminurica)  zu  Grunde. 
4.  Hypertrophie  des  Stiitzgewebes,  welche  am  so  starker  hervortritt,  je  mehr  die 
Entziindung  in  Atrophie  ubergeht.  5 Yerdickung  der  Wandung  (Sclerose)  der  Blut- 
gefasse,  welche  zur  Yerengerung  les  Lumens,  selbst  zur  Obliteration,  fiihrt.  6.  Ein- 
wanderung  von  Pigmentzellen  ails  dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut,  wo  sich 
die  Pigmentzellen  selbststamlig  weiter  vermehren  konnen  (Fig.  169).  — Wenn  nacli 
langerer  Entziindung  die  JV  tJiaut  vollstiindig  atrophisch  geworden  ist,  so  besteht 
sie  aus  einem  Netzw3rk.  Qas  aus  dem  Stiitzgewebe  hervorgegangen  ist  und  Pigment- 
zellen enthalt,  aus  welchem  aber  die  nervosen  Elemente  spurlos  verschwunden 
sind.  Die  Blutgefis--  sind  grosstentheils  obliterirt  und  in  solide  Bindegewebsstriinge 
verwandelt. 

Yielu  n^thologische  Yeranderungen  der  Netzhaut  liaben  nicht  in  dieser  selbst 
ihren  Ui  sprung,  sondern  in  einer  Erkrankung  der  Aderhaut.  welche  so  viel  zur 
EmJihrung  der  Netzhaut  beitriigt.  Wenn  man  bei  Kaninchen  die  Ciliargefiisse 
durcliv’ennt  und  dadurch  die  Circulation  in  der  Aderhaut  beeintriichtigt,  so  folgt 
d-nauf  Degeneration  der  Netzhaut  mit  Einwanderung  von  Pigment  in  dieselbe 
(Wagenmann).  Auf  Grund  solcher  Experimente  vermuthet  man,  dass  auch  die 
Retinitis  pigmentosa  und  ihr  nahestehende  Erkrankungen  der  Netzhaut  von  der 
Aderhaut  ausgehen. 
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III.  Abliebung  der  Netzhaut. 

§ 98.  Die  Netzhautabhebung  (Ablatio  sive  Amotio  retinae)  wird 
mittelst  des  Augenspiegels  diagnosticirt,  der  die  abgehobene  Netzhaut 
als'  eine  zarte  graue  Membran  erkennen  lasst,  welche  sich  aus  dem 
Niveau  des  normalen  Augenhintergrundes  nach  vorne  in  den  Glaskorper 


Fig.  170. 

Serose  Netzhautabhebung  bei  Myopie.  — Eine  62jahrige  Frau  war  friiher  stu”k 
kurzsichtig  gewesen  und  litt  seit  4 Jahren  an  Katarakt  des  rechten  Auges.  Nach  ope  ative. 
Beseitigung  derselben  zeigte  sich  die  Netzhaut  in  der  unteren  Halfte  abgehoben,  gefalte.  und 
flottirend.  Der  obcre  Rand  der  abgehobenen  Netzhaut  legt  sich  liber  den  unteren  P.ui.d  ier 
Papille  und  verdeckt  denselben.  Nach  aussen  grenzt  sich  die  Abhebung  scharf  g*  ger  den 
normalen  Fundus  ab,  w ah  rend  sie  nach  innen  ganz  allmiilig  in  einzelne  flachp  Falten  aus- 
lauft.  Die  abgehobene  Netzhaut  sieht  auf  der  Hohe  der  Falten  heller  aus  as  ir  den  Ver- 
tiefungen  zwischen  denselben.  Die  Netzhautgefasse,  welche  von  der  Papilk  nach  abwarts 
zielien,  verschwdnden  bald  nach  ihrem  Ursprunge  hinter  dem  iiberkangiudc Rande  der 
abgehobenen  Netzhaut  und  erscheinen  daher  hier  unterbrochen ; in  ihrnn  Wciteren  Verlaufe 
zeichnen  sie  sich  durch  besonders  starke  Windungen  aus,  welche  ^e.  Faltungen  der  ab- 
gehobenen Netzhaut  folgen.  — An  die  aussere  Seite  der  Papille  grenzt  eh.e  etwa  halbpapillen- 
breite,  weisse,  atrophische  Sichel,  wfelche  auf  die  friihere  INIyopie  ies  A’lges  zu  beziehen  ist: 
die  Grenzen  sowohl  der  Papille  als  der  Sichel  sind  verschwcii.nu  n.  Der  iibrige  Fundus  ist 
getafelt,  d.  h.  er  liisst  die  Chorioidealgefiksse  und  die  dunkk  n Ini  ^rvascularraume  erkennen. 


hinein  erhebt  (Fig.  170).  Aeusserlich  siehb  uas  Auge  normal  aus,  nur 
besteht  oft  eine  auffallend  tiefe  Ivammer  sawie  herabgesetzte  Spannung. 

Die  Ablosung  der  Netzhaut  ist  zaerst  partiell,  d.  h.  auf  einen 
Theil  der  Netzhaut  beschrankt.  Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 
der  Netzhaut  entstehen,  pflegt  aber  spater  — falls  sie  durch  Flussig- 
keit  bedingt  ist  — ihren  Oit  ze  verandern.  Indem  sich  namlich  die 
subretinale  Fliissigkeit  allmaiig  senkt,  riickt  die  Abhebung  in  den 
unteren  Theil  des  Auges  herab.  Daher  findet  man  die  Netzhaut- 
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abhebungen  am  haufigsten  nach  unten,  obwolil  ihr  urspriinglicher  Sitz 
sehr  oft  an  einer  anderen  Stelle  des  Augenh i ntergru n des  war. 

Jede  Netzhautabhebung  hat  die  Neigung,  sich  zu  vergrossern  und 
endlich  total  zu  werden.  In  letzterem  Falle  findet  man  die  Netzhaut 
im  Ganzen  nacli  vorne  gedrangt  und  nur  nocli  an  zwei  Punkten  mit 
der  Unterlage  in  Yerbindung:  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata. 
Die  abgeloste  Netzhaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter,  der  an  der 
Papille  beginnt  und  nach  vorne  sich  offnet,  welche  Form  Arlt  passend 
mit  der  Bliithe  des  Convolvulus  verglichen  hat  (Fig.  115  und  133). 

Die  subjectiven  Symptome  der  Netzhautablosung  bestehen  in  der 
dadurch  bedingten  Sehstorung.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  vor  Allem 
durch  eine  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes,  welche  vom  Patienten 
oft  in  positiver  Weise  wahrgenommen  wird.  Eine  dunkle  Wolke  legt 
sich  iiber  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes,  entsprechend  dem  abgelosten 
Theile  der  Netzhaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  theil- 
weise  oder  ganz  eingebiisst  hat.  Wenn,  wie  so  hiiufig,  die  Abhebung 
nach  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  liber  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ihm  die  oberen  Theile  der  Gegenstiinde  verhtillt.  Er  sieht  z.  B. 
von  einem  vor  ihm  stelienden  Menschen  den  Kopf  moht.  Es  ist  also 
fur  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes von  grosser  Wichtigkeit.  Das  directe  Sehen  bleibt  so  lange  er- 
halten,  als  die  Abhebung  noch  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula  lutea 
sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  auch  vollstandige  Er- 
blindung  vorhanden. 

Aetiologie.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  olme  mit 
ihr  — ausgenommen  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata  — irgend- 
wie  in  \erbindung  zu  stehen.  im  eroffneten  Auge  kann  man  sie  mit 
der  grossten  Leichtigkeit  ten  der  Unterlage  abheben.  Im  lebenden 
Auge  wird  die  Netzhaut  durch  den  Glaskorper  an  die  Chorioidea  an- 
gedruckt  erhalten  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
moglich,  wenn  entweder  der  Glaskorperdruck  zu  wirken  aufhort  oder 
wenn  die  Netzhaut  durch  eine  starkere  Kraft  als  dieser  von  der  Unter- 
lage abgedraiigt  wird. 

a)  Abhebung  der  ersten  Art  stellt  sich  ein,  wenn  durch  Er- 
krankung  des  Glaskorpers  der  von  demselben  ausgeiibte  Druck 
sich  vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h.  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein:  1.  wenn  eine  grossere  Quantitat  Glaskorper  aus- 
biesst,  bei  Verletzungen  oder  Operationen;  2.  wenn  durch  eine  Er- 
krankung  des  Glaskorpers  Schrumpfung  desselben  herbeigefiihrt  wird. 
Die  haufigsten  Falle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocyclitis  oder 
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Iridochorioiditis  zu  Exsudaten  im  Glaskorper  gekommen  ist.  Wenn  die- 
selben  sich  organisiren  und  schrumpfen,  ziehen  sie  die  Netzhaut,  an 
deren  Oberflache  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  der  Aderhaut  ab. 
Diese  Art  der  Abhebung  kann  zwar  niclit  ophthalmoskopisch  gesehen 
werden,  weil  die  Medien  zu  triibe  sind,  lasst  sich  aber  leicht  aus  dem 


diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Netzhautabhebung, 
welche  ohne  vorausgegangene  Entziindung  auftritt,  findet  sicli  am 


haufigsten  bei  den  hoheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit.  Hier  ist  es  eine 


fibrillare  Entartung  des  Glaskorpers  mit  nachtraglicher  Schrumpfung 
desselben,  welche  als  die  Ursache  der  Abhebung  angesehen  werden 
muss.  Eine  ahnliche,  auf  senilen  Veranderungen  beruhende  fibrillare 
Beschaffenheit  des  Glaskorpers  liegt  wahrscheinlich  jener  Netzhaut- 
abhebung zu  Grunde,  welche  zuweilen  bei  alteren  Personen  ohne  ander- 
weitige  Yeranlassung  auftritt.  — Wenn  die  Netzhaut  durcli  den  ver- 
anderten  Glaskorper  von  der  Aderhaut  abgezogen  wird,  sammelt  sich 
in  Folge  des  negativen  Druckes,  welcher  dadufch  unter  der  Netzhaut 
entsteht,  zwischen  dieser  und  der  Aderhaut  Fliissigkeit  an,  welche  aus 
den  Aderhautgefassen  transsudirt.  Diese  subretinale  Fliissigkeit  ist  ein 
ziemlich  eiweissreiches,  meist  etwas  gelbliches  Serum,  weshalb  solche 
Netzhautablosungen  als  serose  bezeichnet  werden. 

l>)  Yiel  seltener  sind  jene  Falle,  wo  die  Ablosung  durch  active 
Abdrangung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wir d. 
Die  Ursachen  der  Abdrangung  sind:  1.  acute  Exsudation  aus  d ?r  Ader- 
haut, wie  sie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  Phlegmone  in  der  Orbita 
vorkommt.  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgefassen,  sei  es  spontan,  sei  es 
in  Folge  von  Yerletzung.  3.  Tumoren  der  Aderhaut  oder  der  Netzhaut, 
ferner  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder  Cysticercus. 

Die  Behandlung  muss  bei  der  serosen  Netzhautabhebung  die 
Resorption  der  subretinalen  Fltissigkeit  anstrehen.  Dies  geschieht  durch 
Schwitzcuren,  durch  Abfiihrmittel,  durch  J^dpraparate  oder  durch 
subconjunctivale  Kochsalzinjectionen  (siete  Seite  184),  sowie  durch 
einen  massig  fest-  angelegten  Druckverband;  gleichzeitig  soli  der 
Patient  das  Bett  liiiten.  Die  Behandlung  muss  durch  mindestens 
mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche 
gelassen  haben,  oder  wenn  es  slcn  von  vorneherein  um  eine  durch 
viel  Fltissigkeit  bedingte,  beutelformige  Abhebung  der  Netzhaut  handelt, 
kann  man  versuchen,  mittelst  Punction  der  Sclera  (siehe  § 154)  die 
subretinale  Fliissigkeit  7u  entleeren.  Man  vollzieht  die  Punction  an 
jener  Stelle,  wo  di:  abhebung  am  starksten  ist,  zu  welchem  Zwecke 
Fuchs,  AugenhetlliTinde.  6.  Aufl.  33 
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man  Sitz  und  Ausdehnung  der  Abhebung  vorher  genau  mit  Hilfe  des 
Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lasst  nur  so  viel  Fliissig- 
keit  austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der  Operation  soli  der 
Patient  mit  einem  leichten  Druckverbande  auf  dem  Auge  durch  eine 
bis  mehrere  Wochen  das  Bett  hiiten.  — Durch  diese  Behandlungs- 
methoden  wird  es  in  frischen  und  nicht  zu  ausgedehnten  Fallen  von 
Netzhautablosung  meist  gelingen,  eine  Besserung  des  Sehvermogens 
durch  theilweise  Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonders  gunstigen  Fallen 
selbst  vollstandiges  Verschwinden  der  Abhebung  zu  erzielen.  Leider  sind 
diese  Erfolge  nur  in  den  seltensten  Fallen  von  Dauer;  in  der  Regel 
stellt  sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablosung  wieder  ein  und  wird  schliesslich 
trotz  aller  therapeutischen  Bemuhungen  total,  so  dass  die  Prognose  der 
Netzhautablosungen  im  Allgemeinen  als  eine  sehr  ungiinstige  bezeichnet 
werden  muss.  Die  Ursache  der  Recidiven  liegt  darin,  dass  keine  Be- 
handlung  im  Stande  ist,  das  gewohnlich  zu  Grunde  liegende  Leiden  zu 
beheben,  namlich  die  Schrumpfung  des  Glaskorpers,  durch  welche  die 
frisch  angelegte  Netzhaut  immer  wieder  von  Neuem  von  der  Unterlage 
abgezogen  wird.  In  veralteten  Fallen  oder  bei  totalcr  Netzhautablosung 
stelit  man  am  besten  von  jeder  Behandlung  ab.  Bti  totaler  Netzhaut- 
abhebung  entwickelt  sich  spiiter  gewohnlich  Katarakt ; das  Auge  wird 
weich  und  es  stellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Atrophia  bulbi 
ein.  Audi  schleichende  Iritis  ist  in  A lgen  mit  Netzhautablosung 
nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  nn  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercu?  harm  durch  einen  Einschnitt  in  die  Sclera 
extrahirt  und  dadurch  das  A age  in  sehfiihigem  Zustande  erhalten 
werden. 

Die  abgehober^n  Tkfile  der  Netzhaut  bieten.  weil  sie  nach  vorne  geriickt 
sind,  eine  geringere  Reft  action  dar  als  der  iibrige  Fundus ; sie  sind  also  in  der 
Regel  stark  kypemietropisck.  Man  kann  wegen  dieser  Refractionsdifferenz  im  auf- 
reckten  Bilde  be  ?bgehobene  und  die  nocli  anliegende  Netzhaut  nicht  gleichzeitig 
deutlich  seten  dies  ist  nur  mittelst  der  indirecten  Methode  moglich.  Um  im 
aufrechte  i Buae  zu  untersuchen,  sieht  man  am  besten  mit  dem  Spiegel  aus  etwas 
groestrex  Zntfemung  in  das  Auge,  wobei  man  eine  Convexlinse  (z.  B.  -}-  3 D) 
hinter  den  Spiegel  setzen  kann.  Wenn  die  Netzhaut  stark  vorgetrieben  ist,  kann 
n an  sie  bei  erweiterter  Pupille  sogar  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  wahrnehmen ; 
in:  u erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit  den  charakteristischen  Netz- 
.lautgefassen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Abhebung  ist  verschieden,  je  nackdem 
es  sich  um  serose  Abhebung  oder  um  Abhebung  durch  einen  Tumor  oder  einen 
Cysticercus  handelt. 


Bei  der  serosen  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bleibt  das 
Pigmentepithel  auf  letzterer  liegen.  Die  abgehobene  Netzhaut  ist  also  zunachst 
durchsichtig,  triibt  sich  aber  sekr  rasch,  weil  sie  von  der  Aderhaut  getrennt  ist, 
welche  zum  grossen  Tlieile  ihre  Ernahrung  besorgt.  Die  abgehobene  Netzhaut  wird 
daher  lichtgrau,  etwas  durchscheinend  und  matt  glanzend.  Wenn  dem  subretinalen 
Serum  etwas  Blut  beigemischt  ist,  so  bekommt  die  abgehobene  Netzhaut  einen 
Stich  in’s  Grtinliche.  Die  Netzhaut  legt  sich  in  grossere  und  kleinere  Fatten,  welche 
auf  ihrer  Hohe  einen  weisslichen  Glanz  besitzen,  und  sie  erzittert  im  Ganzen 
bei  Bewegungen  des  Auges.  Die  graue,  matt  glanzende  Farbe,  die  Falten  und  das 
Flottiren  der  abgehobenen  Netzhaut  rechtfertigen  den  Yergleich  mit  einem  grauen 
Seiden-  oder  Atlaskleide.  Ein  fur  die  Netzhautabhebung  charakteristisches  Aussehen 
bieten  die  auf  ihr  verlaufenden  Blutgefasse  dar.  Sie  sind.  indem  sie  den  Faltungen 
der  Netzhaut  folgen.  stark  geschliingelt,  und  einzelne  Abschnitte  ihrer  Windungen 
sind  zwischen  den  Falten  ganz  verborgen.  Die  Blutgefasse  sind  dunkelroth,  fast 
schwarz,  als  ob  das  in  ihnen  kreisende  Blut  verandert  ware.  Dies  ist  aber  nicht 
der  Fall;  die  dunkle  Farbe  riihrt  vielmehr  daher.  dass  die  Gefasse  theilweise  auch 
im  durchfallenden  Lichte  gesehen  werden,  da  ja  doch  immerhin  etwas  Licht 
durch  die  abgehobene  Netzhaut  hindurchdringt  und  von  der  weiter  hinten  liegenden 
Aderhaut  wieder  zuriickgeworfen  wird.  Die  Blutgefasse  erscheinen  daher  aus  dem- 
selben  Grunde  dunkel,  aus  welchem  die  Triibungen  in  den  Medien  schwarz  ge- 
sehen werden. 

Die  Bander  der  Abhebung  konnen  unter  allmaliger  Verflachung  in  die  nor- 
male  Netzhaut  iibergehen  oder  sie  konnen  beutelformig  uberhiingen.  Bei  ausgedehnter 
Netzhautabhebung  wird  die  Papille  theilweise  oder  ganz  durch  die  uberhiingende 
Netzhaut  verborgen.  — Ganz  flache  Netzhautabhebungen  sind  etwas  schwieriger 
zu  diagnosticiren.  In  dem  betreffenden  Theile  des  Augenhintergrundes  erscheuP 
das  Roth  des  Fundus  leiclit  grau  getrubt  und  von  etwas  heller  grauen,  niedrken 
Falten  durchzogen;  vor  Allem  aber  wird  die  ungewohnliche  Schl angel ung  dfr  b'ut' 
gefasse  und  die  dunkle  Farbe  derselben  die  Diagnose  der  Netzhar.tabu^  ang 
ermoglichen.  Wenn  eine  flache  Abhebung  in  der  Gegend  der  Macula  ^e^teht,  so 
sieht  man  dieser  entsprechend  zuweilen  einen  verwaschenen  rothen  Fle^k  in  der 
abgehobenen  Netzhaut. 

Die  abgehobene  Netzhaut  zeigt  manchmal  weisse  Flecker,  Plutaustritte  oder 
pigmentirte  Stellen.  Besonders  haufig  sieht  man  einen  Riss  ;n  rter^lben  — Rup- 
tura  retinae.  Der  Riss  liegt  in  der  Regel  in  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
grundes, und  zwar  am  haufigsten  im  oberen  Theile  < esieiben.  Man  war  fruher 
geneigt,  den  Riss  als  Folge  der  Abhebung  anzusehe  \,  iiiiem  die  zarte,  jedes  Haltes 
entbehrende  Netzhaut  bei  den  Bewegungen  des  Auges  durch  die  Erschiitterung  der 
subretinalen  Flussigkeit  zerreissen  sollte.  Wern  d es  auch  zuweilen  sich  so  ver- 
halten  mag,  so  ist  doch  nach  den  Untersur nuigen  von  Leber  und  Nordenson 
der  Yorgang  in  der  Regel  umgekehrt,  indem  (lie  Zerreissung  der  Netzhaut  der  Ab- 
hebung derselben  vorausgekt.  Der  schrumpfende  Glaskorper  ubt  einen  Zug  an  der 
Netzhaut  aus,  und  zwar  an  den  v^rdersten  Theilen  derselben,  da  hier  schon  im 
normalen  Zustande  der  Glaskorpez  am  festesten  an  der  Netzhaut  anhaftet.  Endlich 
wird  der  Zug  so  stark,  dass  die  Netzhaut  einreisst  und  nun  Flussigkeit  aus  dem 
Glaskorperraume  unter  dL  Netzhaut  eintritt,  wodurch  diese  abgehoben  wird.  Auf 
diese  Weise  erklart  Lebei  die  plotzliche  Entstehung  der  meisten  Abhebungen, 
namentlich  derjeniger  bei  Myopie. 
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Im  Beginne  einer  Netzhautabhebung  werden  die  Objecte  haufig  verkrummt 
geseken  — Metamorphopsie  — wegen  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Netz- 
hautelemente.  Auch  Funkensehen  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  veranlasst 
und  kiindigt  oft  das  Auftreten  oder  die  Vergrosserung  der  Abhebung  an.  Die  frisch 
abgeloste  Netzhaut  behalt  noch  durch  einige  Zeit  ilire  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
und  kann,  wenn  sie  sich  bald  wieder  anlegt,  ihre  Function  wieder  vollstandig  auf- 
nehmen.  Dadurch  ist  eben  die  Moglichkeit  einer  Heilung  der  Abhebung  auch  in 
Bezug  auf  die  function  gegeben.  Es  konimt  zuweilen  vor.  dass  sich  das  Sehvermogen 


Fig.  ill. 

Cysticercus  sub  retinal  is.  — Bei  einer  2fijai.rigen  Frau,  welche  vor  zwei  Monaten  eine 
plotzlicne  Herabsetzung  des  Sehvermogens  itms  liaken  Auges  beraerkt  hatte.  Die  Papille  ist 
nach  aussen  und  unten  von  einer  etwas  nnregeimiissigen  Sichel  eingefasst.  Die  Ge^end  des 
hmteren  Augenpoles  wird  durch  eine  blisoeformige  Abhebung  der  Netzhaut  eiiwenommen 
weiche  eine  zart  graue  Farbe  besitzt  in  i '.as  Roth  des  Augenhintergrundes  gedampft  hin- 
durchschemen  lasst.  Der  Rand  der  Bla  e zeigt  einen  heUgrauen,  seideniihnlichen  Glanz. 
wahrend  m der  Mitte  der  Blase  eir.  htllrr,  gelbweisser  Fleck  siclitbar  ist,  welcher  deni  Kopfe 
des  Thieres  entspricht.  Die  Net.  ha  itgeiasoe  ziehen  auf  die  Blase  hinauf,  ohne  an  deren  Rande 
eine  deutliche  Knickung  zu  zeigen.  Die  Blase  lasst  lebhafte  selbststandige  Bewe^ungen 
erkennen  wobei  der  centrale  \v,iSi.3  Fleck  seine  Lage,  Gestalt  und  Grosse  iiudert.  Zwischen 
der  Papille  und  dem  innen  n h \nde  der  Blase  liegt  unter  einem  kleinen  Netzhautgefiisse  ein 
unregelraassiger,  helle.  Fleck  in  der  Netzhaut.  Der  obere  Theil  des  Augenhintergrundes  ist 
gleichmassig  roth,  de  • unt  re  etwas  albinotisch,  so  dass  sich  die  dunklen  Aderhaut^efiisse 
de„  tlich  von  dem  hellrothen  Hintergrunde  abheben. 


sehr  bessert.  obwohi  die  Abhebung  in  unverminderter  Ausdehnung  fortbesteht.  Eine 
solche  scheinba ro  Heilung  kommt  dann  zu  Stande.  wenn  die  Abhebung  zuerst  die 
Stelle  der  ATacula  lutea  eingenommen  hatte  und  sich  dann  senkte,  so  dass  die 
Macula  in-e  Function  wieder  aufnahm  und  nur  eine  wenig  storende.  periphere  Ein- 
engung  des  Gesichtsfeldes  fortbesteht. 

Nach  liingerem  Bestande  der  Abhebung  wird  die  Netzhaut  vollkommen 
a»roj  hisch.  Sie  hat  damit  ihre  Lichtempfindlichkeit  verloren  und  wird  wieder 
durchsichtig.  Damit  wird  auch  die  ophthalmoskopische  Erkennung  der  Abhebung 
schwieriger,  die  jetzt  hauptsachlich  aus  dem  anomalen  Verlialten  der  Gefasse  ge- 
schehen  muss. 
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Die  Netzhautabhebung,  welche  durch  einen  Aderhauttumor  verursacht 
wird,  zeigt  nur  so  lange  ein  cliarakteristisches  Aussehen,  als  sie  dem  Tumor  nocli 
iiberall  anliegt.  Sie  bildet  dann  einen  glatten,  faltenlosen  Buckel,  welcher  sick  steil 
aus  dem  Fundus  erhebt.  Durch  die  Netzhaut  hindurch  vermag  man  die  Gefasse 
der  Aderhaut  oder  des  Tumors,  sowie  die  meist  dunkle  Farbe  des  letzteren  zu 
erkennen.  Die  dem  Tumor  aufliegende  Netzhaut  flottirt  selbstverstandlich  nicht. 

Bei  Cysticercus  subretinalis  findet  man  eine  rundliche,  ziemlich 
scharf  umschriebene  Abhebung,  unter  welcher  man  die  blaugraue  Cysticercusblase 
mit  ihrem  helleren  Rande  erkennt  (Fig.  171).  Die  abgehobene  Netzhaut  flottirt 
nicht.  dagegen  erkennt  man  durch  sie  die  selbststandigen  Bewegungen  der  Blase. 

In  den  spateren  Stadien  wird  die  Netzhautabhebung,  welchen  Ursprunges 
sie  inimer  sei,  haufig  durch  Triibungen  der  Medien,  namentlich  der  Linse  und  des 
Glaskorpers,  der  ophthalmoskopischen  Wahrnehmung  entzogen  und  dadurch  die 
Diagnose  derselben  erschwert  oder  unmoglich  gemacht.  In  solchen  Fallen  muss  sich 
die  Diagnose  auf  zwei  Factoren  stutzen,  auf  das  Gesichtsfeld  und  auf  den  intra- 
oculilren  Druck.  Ersteres  muss,  wenn  wegen  der  Trubung  der  Medien  das  qualitative 
Sehen  verloren  gegangen  ist,  mit  der  Kerzenflamme  im  verdunkelten  Zimmer  ge- 
pruft  werden  (siehe  §§  155  und  156,  Anmerkung);  bei  Netzhautabhebung  wird  es 
eine  entsprechende  Einsckrankung  zeigen.  Der  intraoculare  Druck  ist  bei  Netzhaut- 
abhebung in  der  Regel  herabgesetzt,  weil  das  Yolumen  des  Glaskorpers  durch  die 
Schrumpfung  sich  vermindert;  aus  derselben  Ursache’ findet  man  oft  die  vordere 
Kammer  tiefer,  indem  die  Linse  zuriicksinkt.  Wenn  man  in  iilteren  Fallen  von 
Iridocyclitis,  Iridochorioiditis  oder  complicirter  Katarakt  Einschrankung  des  Gesichts- 
feldes  und  Herabsetzung  der  Spannung  findet,  so  kundigt  dies  die  bevorstehende 
vollige  Erblindung  durch  totale  Netzhautabhebung  und  spiitere  Atrophie  des  Bulbus 
an.  — Bei  jener  Netzhautabhebung,  welche  durch  active  Abdrangung  der  Netz* 
haut  von  der  Aderhaut  entsteht,  ist  die  Spannung  nicht  vermindert,  sondes 
eher  erhoht.  Vermehrung  der  Tension  bei  Netzhautabhebung  spricht  dahei  in 
zweifelhaften  Fallen  fiir  einen  intraoculilren  Tumor  als  Ursache  der  Abhebung 
(v.  Graefe). 

Unter  den  Ursachen  der  Netzhautabhebung  miissen  noch  Narlen  erwahnt 
werden,  welche  nach  perforirenden  Wunden  im  Bereiche  der  Sclera  mriickbleiben. 
Solche  Narben  konnen  durch  zufallige  Yerletzung  oder  durch  Operation  gesetzt 
werden  (Seite  272).  Sie  heften  die  Netzhaut  an  die  Aderhaut  und  Sclera  an  und 
bedingen  durch  ihre  spatere  Zusammenziehung  eine  Anspannung  der  Netzhaut, 
welche  zur  Abhebung  derselben  von  der  Unterlage  fiihrt 


IV.  Gliom  der  Net^'mit. 

§ 99.  Das  Gliom  ist  die  eirz.ge  Neubildung,  welche  in  der 
Netzhaut  vorkommt.  Es  wird  nur  bei  Ivindern  gefunden.  Die  Eltern 
bemerken,  dass  aus  der  Pupille  des  erkrankten  Auges  ein  heller,  weiss- 
licher  oder  goldgelber  Reflex  kommt,  den  man  zuweilen  schon  von 
Weitem  wahrnimmt.  De^halb  wird  diese  Krankheit  seit  Beer  als 
amaurotisches  Katzenauge  bezeichnet,  amaurotisch,  weil  das 
Auge  blind  ist,  Katzcnauge,  weil  es  leuchtet,  wie  die  Augen  der  Katzen 
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im  Dunklen.  Wenn  man  ein  solches  Auge  mittelst  focaler  Beleuchtung 
untersucht,  erkennt  man  als  Ursache  des  Reflexes  eine  hinter  der  Linse 
gelegene  hockerige  Masse  von  heller  Farbe  und  liberzogen  von  feinen 
Gefassen,  die  entartete  Netzhaut. 

Der  weitere  Yerlauf  des  Glioms  zeigt  dieselben  Stadien,  wie 
wir  sie  bei  den  Aderhautgeschwiilsten  kennen  gelernt  liaben  (siehe 
Seite  397).  Im  ersten  Stadium  fehlen  entziindliche  Erscheinungen ; 

die  Krankheit  verrath  sich  bios 
durcli  den  hellen  Reflex  und  die 
Erblindung  des  Auges.  Das  zweite 
Stadium  zeichnet  sich  durch  das 
Hinzutreten  der  Drucksteigerung 
aus.  Das  Auge  wird  gereizt  und 
schmerzhaft  und  das  Kind  beginnt 
zu  leiden.  Spater,  im  dritten 
Stadium,  wuchert  die  Geschwulst 
aus  dem  Auge  hervor,  vor  Allem 
liings  des  Sehnerwm,  dann  auch  an 
anderen  Stellen,  namentlich  durch 
die  Hornhaut  cder  im  Umkreise  der- 
selben.  Das  Auge  verwandelt  sich 
zuletzt  in  eine  grosse,  exulcerirte, 
sci.me/zhafte  und  leicht  blutende 
Geschwulst,  welche  die  Orbita  ganz 
ausfullt  und  zwischen  den  Lidern 
hervorragt.  Im  vierten  Stadium 
greift  die  Geschwulst  auf  entfernte 
Organe  liber.  Durch  Fortpflanzung 
in  der  Continuitat  geht  sie  langs 
des  Opticus  auf  das  Gehirn  liber; 
auf  metastatischen:  Wege  dagegen  ergreift  sie  die  zunachst  gelegenen 
Lymphdrusen,  so  vie  die  verschiedensten  inneren  Organe  (am  haufigsten 
die  Leber)  Die  Kinder  gehen  endlich  entweder  aus  Erschopfung  zu 
Grunde  odor  durch  das  Uebergreifen  der  Neubildung  auf  lebenswichtige 
Organ*.  besonders  auf  das  Gehirn.  Der  Yerlauf  der  Krankheit  erstreckt 
sich,  vom  ersten  Beginne  bis  zum  letalen  Ausgange,  gewohnlich  liber 
mohrere  Jahre. 

Das  Gliom  befallt  in  der  Regel  nur  ein  Auge,  docli  hat  man  auch 
zahlreiche  doppelseitige  Falle  gesehen.  Es  findet  sich  ausschliesslich 
bei  Kindern,  meist  noch  vor  dem  flinften  Lebensjahre.  Manchmal  wird 


Fig.  172. 

Gliom  der  Netzhaut.  Vergr.  2 1.  — Das 
Gliom  ist  iiber  die  ganze  Ausdehnung  der  Netz- 
haut verbreitet.  Dieselbe  ist  an  der  nasalen 
Seite  n vollstandig  in  der  Neubildung  auf- 
gegangen,  wahrend  an  der  temporalen  Seite  t 
stellenweise  noch  die  ausseren  Netzhaut- 
schichten  erhalten  sind  (bei  a).  Die  After- 
masse  iiberlagert  auch  die  Sehnervenpapille  N , 
in  deren  Excavation  sie  eindringt.  Im  vorderen 
Abschnitte  des  Glaskorpers  liegen  isolirte 
Knoten,  von  welchen  der  grosste  mit  der  Ora 
serrata  in  Verbindung  steht.  Der  vordere  Ab 
schnitt  des  Bulbus  zeigt  die  Folgen  der  Dru  '\- 
steigerung,  namlich  an  der  nasalen  Se;  ce  \n 
legung  der  Iriswurzel  an  die  CorneoL''leTcJ- 
grenze,  wahrend  an  der  temnordea  a«ite 
entsprechend  dieser  Stelle  bead's  *inj  Aus- 
hohlung  b wahrzunehmen  ist,  Us  \orlaufer 
eines  Staphyloma  in^eivai.  re. 


519 


es  in  so  friihem  Lebensalter  bemerkt,  dass  man  seinen  Beginn  noch 
in  das  Fotalleben  zuruckversetzen  muss.  Dies,  sowie  der  Umstand, 
dass  zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  der  Reihe  nach  an 
Gliom  erkranken,  spriclit  dafiir,  dass  die  Ursache  desselben  in  vielen 
Fallen  in  einem  angeborenen  Bildungsfehler  zu  suclien  ist. 

Die  T h e r a p i e besteht  in  der  moglichst  raschen  Entfernung  des 
Neugebildes.  So  lange  sich  dasselbe  noch  anf  den  Bnlbns  beschrankt, 
geniigt  die  Enucleation  des  letzteren,  bei  welcher  man  vorsichtshalber 
den  Sehnerven  moglichst  weit  riickwarts  abschneidet.  In  solchen  Fallen 
kann  man  auf  dauernde  Heilung  hoffen.  Wenn  einmal  die  Geschwulst 
nach  aussen  durchgewuchert  hat,  aber  sich  noch  auf  die  Orbita  be- 
schrankt, so  kann  durch  die  Exenteratio  orbitae  (siehe  § 166)  eine  voll- 
standige  Entfernung  des  Neugebildes  erreicht  werden.  Doch  bleibt  hier 
selten  schnelle  Recidive,  sowohl  in  loco,  als  in  den  benachbarten 
Lymphdriisen,  aus.  Dennoch  ist  auch  in  solchen  Fallen  die  Operation 
angezeigt,  weil  man  durch  Entfernung  des  localen  Krankheitsherdes 
dem  Kinde  viele  Leiden  erspart.  — Die  Prognose  ist  also  nur  dann 
glinstig,  wenn  sehr  friilizeitig  operirt  wird. 

Das  Glioma  retinae  (Virchow)  ist,  im  Gegensatze  zu  den  intraocularen  Sarkomen, 
nieinals  pigmentirt.  Es  entwickelt  sich  gewohnlich  aus  den  beiden  Kornerschichten 
der  Netzhaut,  und  zwar  hauptsachlich  aus  der  inneren  Ivornerschichte.  Die  Geschwulst 
setzt  sich  aus  kleinen  Zellen  und  einer  sehr  weichen  Grundsubstanz  zusammen 
(Fig.  17B).  Die  Zellen  bestehen  aus  einem  Kern,  den  eine  sehr  geringe  Menge  vo.' 
Protoplasma  umgibt,  welches  an  vielen  Stellen  feine  Fortsatze  besitzt.  Je  men 
der  Beschaffenheit  dieser  Fortsatze  sind  die  Zellen  zum  Theil  den  Gliazellen 
zum  Theil  den  Ganglienzellen  an  die  Seite  zu  setzen.  Die  Geschvulsl^r'den 
liegen  gewohnlich  besonders  dicht  an  den  weiten  Blutgefassen,  welc^e  dadurch 
mantelartige  Hullen  bekommen ; die  ganze  Geschwulst  zeigt  in  b Mge  dessen 
einen  tubulosen  Bau.  In  manchen  Fallen  findet  man  ausserdem  la  age,  cylindrische 
Zellen.  welche  unzweifelhaft  als  Bestandtheile  der  ausseren  NeJzmutschichten.  des 
Neuroepithels  (Schwalbe)  aufzufassen  sind  (Flexner,  Win tersteiuer).  Sie  stehen 
gruppenweise  beisammen,  in  der  Regel  so.  dass  sie  ein  frcie."  juumen  einschliessen, 
in  welches  ihre.  den  Aussengliedern  der  Stabchen  unH  Z iph  n entsprechenden  Enden 
hineinragen.  Mit  Riicksicht  auf  diese  Gebilde  wan  es  daher  richtiger,  das  Gliom 
als  Neuroepitheliom  der  Netzhaut  zu  bezeichneu.  jne  Wucherung  der  Netzhaut 
fiihrt  zu  ungleichmassiger  Verdickung  und  in  roige  dessen  zu  Faltung  und  Ablosung 
derselben.  Doch  kann  in  manchen  Fallen,  w:e  die  Fig.  172  zeigt,  die  Ablosung 
der  Netzhaut  lange  Zeit  auf  kLeine,  urns'  In :e Dene  Stellen  beschrankt  bleiben.  Von 
der  entarteten  Netzhaut  gelangen  Gt^cbwulstkeime  einerseits  in  die  Aderhaut, 
andererseits  in  den  Glaskorper,  wo  s.e  sich  zu  selbststandigen  kleinen  Knoten 
weiter  entwickeln  (Fig.  172  k). 

Dass  dem  Gliom  sehr  ft  eire  angeborene  krankhafte  Disposition  zu  Grunde 
liegt,  geht  aus  folgender  i>  teressanten  Beobachtung  hervor.  die  ich  gemacht  habe. 
Eine  Mutter  bringt  ihr^n  v.erjahrigen  Sohn  in  die  Klinik  mit  Gliom  des  rechten 
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Auges.  Dasselbe  soli  angeblich  erst  seit  einem  Jahre  bestehen.  doch  ist  es  sciion 
weit  vorgeschritten ; der  Bui  bus  ist  im  Ganzen  sekr  vergrossert  und  von  demselben 

wuchert  die  Aftennasse  in  die  Orbita  hinein.  Es  wurde  der  ganze  Orbitalinhalt 

entternt.  aber  dennoch  starb  das  Kind  ein  halbes  Jahr  spater  unter  Gekirn- 

erscheinungen,  wahrend  gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst  in  der  Orbita  gefuhlt 

werden  konnte.  Einige  Monate  darauf  brachte  die  Mutter  das  niichste  Kind,  einen 
zweijahrigen  Knaben,  mit  der  Angabe,  derselbe  sei  zwar  seit  der  Geburt  auf  dem 
rechten  Auge  blind  gewesen.  doch  bemerke  sie  erst  in  der  letzten  Zeit  eine  Ver- 
grosserung  des  Auges.  Dieses  Kind  hatte  gleichfalls  Gliom  des  rechten  Auges  und 


Fig.  173. 


starb  auch  — etwa  ein  Jahr  nach  vorgenommencr  Operation  — an  Recidiv.  Bald 
darauf  fiihrte  mir  die  Frau  ihr  letztes.  ^rst  einige  Monate  altes  Kind  zu.  voll 
Angst,  dass  auch  dieses  Kind  derselben  tnre aterlichen  Krankheit  erliegen  mochte, 
denn  sie  bemerkte  am  lmken  Auge  djs.elben  ein  vom  Gewdhnlichen  abweichendes 
Aussehen.  Dieses  Kind  hatte  aber  km.  Gliom,  sondern  ein  typisches  angeborenes 
Kolobom  der  Iris  nach  unten,  sowic  ein  Kolobom  der  Aderhaut. 

Das  Bild  des  amauroiVhcn  Katzenauges  kann  nicht  bios  durcli  Gliom. 
sondern  auch  durch  Exsudate  im  Glaskorperraume  hervorgebracht  werden.  Solcke 
Falle  sind  oft  schwer  von  Gliom  zu  untersckeiden  und  werden  deshalb  als  Pseudo- 
gliom  bezeichnet  (sielu  SeAe  393). 


Verlewi^gen  der  Netzhaut . In  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  kommen 
Rupturen  ^er  Netzhaut  vor,  auch  ohne  Perforation  der  ubrigen  Bulbushiillen: 
doch  sind  diese  balle  isolirter  Netzhautzerreissung  ausserordentlich  selten.  Die 
Netzhaut  zerreisst  viel  schwerer  als  die  Aderhaut,  da  man  bei  Aderhautrissen  die 
NAzhaut  in  der  Regel  unversehrt  findet.  Weniger  selten  sind  die  spontanen  Rup- 
tujon  der  Netzhaut  bei  Netzhautablosung. 

Eine  vorubergehende  Yeranderung  der  Netzhaut  nach  Contusion  des  Bulbus 
ist  die  von  Berlin  beschriebene  Commotio  retinae.  Dieselbe  kennzeichnet  sich 
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durch  milchweisse  Triibung  der  Netzhaut.  welche  entweder  die  Umgebung  der  Papille 
und  die  Macula  einnimmt  oder  denjenigen  Theil  der  Netzbaut,  welcher  der  Ein- 
wirkungsstelle  des  Stosses  entspricht.  In  mancken  Fallen  wird  auch  die  diametral 
gegeniiberliegende  Stelle  getriibt  gefunden.  Gleichzeitig  ist  eine  massige  Herab- 
setzung  des  centralen  Sehvermogens  und  oft  auch  eine  Einengung  des  Gesichts- 
feldes  vorhanden.  Die  Netzhauttriibung  verschwindet  nach  einigen  Tagen  und  damit 
auch  die  dadurch  hervorgerufene  Sehstorung.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um 
ein  Oedem  der  Netzhaut. 


XI.  C a p i t e 1. 


Kranklieiten  des  Seliuerven. 


An  at  omie. 


§ 100.  Der  Sehnerv  (Nervus  opticus)  sammelt  seine  Fasern  aus 
der  Netzhaut  und  begibt  sich  vom  Auge  durch  die  Orbita  und  durch 
das  Foramen  opticum  in  die  Schadelhohle.  Demgemass  unterscheidet 
man  am  Sehnerven  drei  Absclmitte : a)  das  intraoculare  Fmde,  welches 
sich  innerhalb  der  Sclera  befindet,  b)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbus 
bis  zum  Foramen  opticum  und  c)  den  intracraniellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 


a)  Intraoculiirer  Abschnitt  des  Sehnerven. 


Der  Sehnerv  muss,  um  von  der  Netzhaut  nach  aussen  zi  ge- 
langen,  die  Aderhaut  und  die  Sclera  durchbohren.  Die  Stelle,  wo  dies 


geschieht,  liegt  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  86). 
Die  Oeffnung  in  der  Sclera,  durch  welche  der  Sehnerv  da?  Auge  ver- 


lasst,  heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  emeu  kurzen  Canal 


(Sclerotico-chorioidealcanal)  dar;  das  innerhalb  desselbcn  steckende 


Stuck  des  Sehnerven  ist  der  intrasclerale  Anthm]  desselben.  Genau 


$ 

% 


genommen,  besteht  jedoch  weder  in  der  Scle;a  noch  in  der  Chorioidea 
ein  vollstandiges  Loch  fiir  den  Sehnerven,  vielmehr  verhalten  sich  die 
beiden  Membranen  in  folgender  Weise:  die  iluBseren  Lamellen  der  Sclera, 


welche  etwa  zwei  Drittel  von  deren  Dicke  ausmachen,  werden  iiber- 
haupt  nicht  vom  Sehnerven  durchbehr!:,  sondern  biegen  an  demselben 
nach  riickwarts  um,  um  dessen  ans^ere  Scheide  zu  bilden  (Fig.  174  D). 
Die  innersten  Lamellen  der  Sclera  hingegen,  spannen  sich  liber  das 
Foramen  sclerae  hiniiber  und  Fnd  hier  von  zahlj-eichen  Liicken  durch- 
bohrt,  welche  bestimmt  ?ina,  die  einzelnen  Biindel  des  Sehnerven  durcli- 
treten  zu  lassen.  Diesei  ist  in  Folge  dessen  an  dieser  Stelle  von  zahl- 


nasaL. 


temporal. 
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reichen  derben,  bindegewebigen  Scheidewanden  durchsetzt.  Audi  die 
Aderhaut  spannt  sich  in  modificirter  Form  quer  durch  den  Sehnerven 
hindurch.  Sie  bildet  zusammen  mit  den  inneren  Lagen  der  Sclera  die 
Lamina  cribrosa,  welche  das  Foramen  sclerae  uberbriickt  und  ihren 
Namen  eben  deshalb  tragt,  weil  sie  liberall  von  den  Biindeln  des  Seh- 
nerven durchbohrt  wird  (in  Fig.  174  im  Querschnitte,  in  Fig.  176  im 
Flachenschnitte). 

Wenn  man  den  Sehnerveneintritt  auf  einem  Langsschnitte  be- 
trachtet,  sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig.  174  und  175),  so  dass  die  der  Lamina  cribrosa 
entsprechende  Stelle  der  schmalste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Ver- 
jungung  des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt, 
dass  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenblindeln  besonders  zahlreich  und  machtig  sind. 
Der  fur  die  nervosen  Bestandtheile  des  Sehnerven  librig  bleibende  Raum 
ist  somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
moglich,  dass  die  Sehnervenblindel  diese  enge  Stelle  passiren  konnen? 
Dariiber  gibt  ein  Blick  auf  den  Langsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 


Fig.  174.  Langsschnitt  durch  den  Selinervenkopf.  Vergr.  60/1.  — Der  Sehnerv  zeigt 
bei  seinem  Durchtritte  durch  den  Sclerotico-chorioidealcanal  eine  unregelmassige  konische 
Verjiingung.  Die  Sehnervenfasern  sind  zu  Biindeln  n zusammengefasst,  welche  durch  Septen  s 
von  einander  geschieden  sind.  Die  Fortsetzung  der  Septen  kann  man  in  Form  von  Kernreihen, 
den  Neurogliazellen  angehorig,  bis  in  den  Kopf  des  Sehnerven  verfolgen.  Die  Axe  des  Seh- 
nerven wird  von  der  Central  vene  v und  der  nasal  davor  liegenden  Centralarterie  a ein- 
genommen.  Der  Quere  nach  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina  cribrosa  durchsetzt,  welc^« 
den  Sehnervenstamm  vom  Selinervenkopf  scheidet.  Die  Fasern  der  Siebplatte  entsprij  gen 
aus  der  Wand  des  Scleralcanales,  durchziehen  den  Sehnerven  in  einem  nach  vorne  leicht. 
concaven  Bogen  und  setzen  sich  an  das  die  Centralgefasse  begleitende  Bindegewebe  au.  LL 
Nervenfasern  legen  sich  ungefahr  im  Niveau  der  inneren  Aderliautschichten  garbenarti?  aus- 
einander,  so  dass  sie  eine  trichterformige  Vert.iefung  — Gefasstricliter  G — bilden  Rack 
der  nasalen  Seite  der  Papille  gehen  mehr  Fasern  als  nach  der  temporalen,  wt^halb  die 
erstere  holier  ist.  Die  Sehnervenfasern  gehen  in  die  Faserschiehte  der  Netzha'1*  1 uber,  auf 
welche  nach  aussen  die  iibrigen  Schichten  der  Netzhaut  folgen,  namlich  die  Ganglienzellen- 
schichte  2,  die  inner  e granulirte  oder  plexiforme  Schicht  3.  die  Scliichte  (Lx  l.  r.eren  Korner 
oder  der  bipolaren  Zellen  4,  die  iiussere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  <>  die  Schichte 
der  ausseren  Korner  oder  der  Korper  der  Sehzellen  6,  die  Limitary  .xterna  7 und  die 
Schichte  der  Stabchen  und  Zapfen  S.  Die  Netzhautschichten  horcn  uu  S jhnervenkopfe  ab- 
geschragt  auf,  indem  die  ausserste  Schichte  8 am  weiusun  reicht. 

Die  innersten,  die  Wand  des  Scleralcanales  bildenden  Fasern  dc  r S lera  begleiten  den  Seh- 
nerven nach  riickwarts  als  die  ihm  innig  anliegende  Pialscheide  P.  Die  iiusseren  Lagen  der 
Sclera  biegen  weiter  entfernt  vom  Sehnervenkopfe  nach  rii’kwa  ts  um  und  bilden  die  den 
Nerven  locker  umhidlende  Duralscheide  D.  Zwischen  diesen  11  den  Scheiden  liegt  als  dritte 
die  diinne  Arachnoddealscheide  A,  welche  den  intervaqiaalen  Raum  des  Sehnerven  in  den 
subduralen  Raum  s d und  den  subarachnoidealen  Ram.,  s i scheidet.  Beide  endigen  vorne 
blind  in  der  Dicke  der  Sclera,  b ist  der  SchragschniD  f»ii  es  der  zahlreiclien  subarachnoidealen 
Balkchen,  welche  die  arachnoideale  mit  der  pial  m ^ciieide  verbinden.  In  der  Wand  des 
Scleralcanales  sieht  man  die  Querschnitte  einige\  Plul6efasse,  welche  dem  Zinn’sclien  Sderal- 
gefasskranze  angeh6'’e.'  (siehe  Seite  303). 

Zwischen  Sclera  S und  Retina  R liegt  dit^  Chortoidea  Ch.  Die  innerste  Schichte  derselben, 
die  Glasmembran  lO,  reicht  am  weitestv. n t'egen  den  Sehnervenkopf,  dessen  Fasern  durch 
den  Rand  der  Glasmembran  eine  Einschntirung  erfahren.  Auf  der  Glasmembran  liegt  das 
zur  Netzhaut  gehorige  Pigmentepithel  r>,  welches  an  der  nasalen  Seite  eben«o  weit  reicht, 
wie  die  Glasmembran,  an  der  tempor&b-’i  aber  etwas  friiher  aufhort.  An  beidcn  Seiten  aber 
wird  das  Pigmentepithel  gegen  'ein>  n Hand  zu  dicker  und  starker  pigmentirt,  was  dem 
ophthalmoskopisch  sichtbare:'  Cho»  • Idealringe  entspricht.  Die  nachsten  Schichten  der  Ader- 
haut. die  Choriocapillaris  1 / t.nd  die  Schichte  der  mittleren  und  grosseu  Gefiisse  iV  reichen 
an  der  temporalen  Seite  nicht  ^.anz  bis  an  den  Sehnerv,  indem  sich  zwischen  beide  eine 
Binder ev  cbsiage  als  Fortsetzung  der  Sclera  einschiebt. 
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Auskunft.  Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa  weiss, 
wahrend  er  nacli  vorne  von  derselben  grau  durchscheinend  ist.  Die 
weisse  Farbe  des  Sehnerven  im  extraocularen  Theil  riilirt  daher,  dass 
die  Sehnervenfasern  hier  markhaltig  und  daher  undurchsichtig  sind 
(Fig.  175).  Bei  ilirem  Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  verlieren 
die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge  dessen  durchsichtig 
- daher  das  durchscheinende,  graue  Aussehen  des  Sehnervenkopfes. 
Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  sich  der  Durchmesser  jeder 


rig.  1(0. 


Langsschnitt  durch  den  Seh  nerven  kopf.  Vergr.  20/1.  --  Die  "Ni  ••venfasern  des  Seh- 
nervenstammes  smd,  soweit  sie  markhaltig  sind,  durch  die  Weigert’.^ue  .'laematoxvlinfarbung 
schwarz  geiarbt.  Die  Markbekleidung  reicht  bis  zur  Lamina  cribrosa.  De.  Sclerotico-ehorioideal- 
canal  zeigt,  von  hinten  nach  vorne  gehend,  zuerst  eine  Erweiterv-g,  dann  eine  Verengerun<*. 

B physiologisehe  Excavation 


einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  class  nun  die  Gesammtheit 
derselben  in  den  engen  Liicken  der  Lamina  cribrosa  Platz  findet. 

Die  Lamina  cribrosa  spiel t eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen  Processen.  Erstens  ist  sie  lie  schwachste  Stelle  der  ganzen 
Bulbushiillen,  welch e liier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen  mit  einigen  Lan  eL°n  der  Aderhaut)  gebildet  werden,  die 
iiberdies  nocli  von  den  Locliem  fur  die  Sehnervenbiindel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  be^  Diucksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieh+  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht  nach 
riickwarts  ausgebog°r*  quer  durch  den  Sehnerven.  Bei  Drucksteigerung 
weicht  sie  imnr  er  mehr  nach  riickwarts  aus  und  bildet  so  die  glauko- 
matose  Excavation.  — Ein  zweiter  Grund  fiir  pathologische  Ver- 
anderungen  negt  in  dem  Umstande,  dass  innerhalb  des  Foramen  sclerae 
und  btsouders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Sehnerv  zwischen  festen, 
fibros-n  Wiinden  eng  eingezwiingt  ist,  wie  an  keiner  anderen  Stelle 
seines  \erlaufes.  Hier  kann  es  daher  bei  Anschwellung  des  Sehnerven 
hicht  zu  Einschniirung,  Strangulation  desselben  kommen.  Das  Foramen 
sclerae  spielt  hier  eine  ahnliche  Rolle  wrie  bei  einer  Hernie  der  fibrose 
Ring  der  Bruchpforte  fiir  die  vorliegenden  Eingeweide. 


Der  nach  vorne  von  der  L.  cribrosa  im  Augeninnern  selbst  ge- 
logene  Theil  des  Sehnerven  ist  der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  sclion  wahrend 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der  Name 
Papilla  wurde  von  den  alteren  Antoren  in  der  irrigen  Meinung  gewahlt, 
dass  der  Sehnervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Angeninnere  darstelle. 
Dies  ist  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zustanden,  wie  z.  B.  bei  ent- 
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Fig.  176  A.  Fig.  176  fl. 

Fig.  176J.  Frontalsclinitt.  durch  den  Sehnervenstamm  hinter  der  Lamina 
cribrosa.  Vergr.  50/1.  — Von  der  Pialsckeide  P gehen  die  Septen  ab,  welclie  vielfach  cr- 
zweigt  und  untereinander  verbunden  den  Sehnerven  duivhsetzen  und  sich  mit  dem  Binde- 
gewebe  a vereinigen,  welches  die  Centralgefasse  b uragibt. 

Fig.  176 B.  Frontalschnitt  durch  denselben  Sehnerven  in  derHohe  der  La  nina 
cribrosa.  Vergr.  50/1.  — Die  von  der  Wand  des  Scleralcanales  S ausgehenden  Sept**’.  8ind 
derb  und  breit  und  ziehen,  dicht  sich  verflechtend,  durch  den  ganzen  Sehnerven  bis  zur 
bindegewebigen  Umhullung  a der  Centralgefasse.  — In  deren  Umgebung  sin  1 die  Liicken 
zwischen  den  Septen  grosser  als  an  der  Peripherie  des  Nerven.  weil  dort,  det  Siimitt  schon 
etwas  vor  die  dichtest.e  Stelle  der  Lamina  fallt.  Da  namlich  die  Lamina  in.  Ganzen  eine 
Jeichte  Ausbiegung  nach  hinten  besitzt,  kann  sie  niemals  vollatandig  nL  de1*  Schnittebene 

zusammenfallen. 


ziindlicher  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  der  ^all.  Im  normalen  Zu- 
stande  ist  derselbe  vollkommen  flach,  so  dass  er  in  einer  Ebene  mit 
der  Netzliaut  liegt,  oder  er  besitzt  eine  centrale  Vertiefung 

(Fig.  174  G).  Dieselbe  entsteht  dadurch  dass  die  Sehnervenfasern  nicht 
erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwas  tiefer  auseinander 
weichen,  so  dass  eine  trichterformige  Yertiefung  entsteht,  aus  welcher 
die  Centralgefasse  des  Sehnerven  hervorkommen.  Dies  ist  der  normale 
Gefasstrichter,  welcher  sick  offer  zu  einer  grosseren  Yertiefung,  der 
physiologischen  Excavaf  io^ , erweitert. 


526 


b)  Orbi  taler  Abschnitt  des  Sell  nerve  n. 

Der  Sehnerv  maclit  auf  seineni  Wege  vom  Auge  zum  Foramen 
opticum  eine  S-formige  Biegung  (Fig.  86  0).  Dank  dieser  kann  sich 
der  Augapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen 
des  Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefahr  in 
der  Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaut  nach  einer 
Seite  hin  gewendet  wird,  so  gelit  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben 
so  viel  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  des 
hinteren  Poles,  weshalb  derselbe  frei  beweglich  sein  muss.  Ware  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  wurde  er  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhalten  und  die  Bewegungen  des  ganzen  Auges  hemmen.  Wir  sehen 
dies  durch  jene  Fiille  bestiitigt,  wo  durch  Hervortreibung  des  Augapfels 
aus  der  Orbita  der  Sehnerv  gestreckt  wird.  Je  starker  der  Exophthalmus 
ist,  desto  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  eingeschrankh  In  normalen 
Zustande  ist  der  Sehnerv  in  Folge  seiner  S-formigen  Kruinmung  langer 
als  die  Distanz  zwischen  Auge  und  Foramen  opticum,  so  dass  er  den 
Ortsveranderungen  des  hinteren  Augenpoles  durch  Streckung  folgen  kann. 

Der  orbitale  Theil  des  Sehnerven  besteht  aus  dem  Sehnerven- 
stamme  und  den  ihn  einhullenden  Scheiden 

a)  Der  Sehnerven stamm  isi  aus  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe  zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind  von  sehr  verschiedenem 
Kaliber  und  ausserordentlich  zahlrt^ii;  man  schiitzt  sie  auf  eine  lialbe 
Million  und  dariiber.  Die  meisten  derselben  sind  centripetale  Fasern, 
doch  gibt  es  aucli  centrifugal  leitende  Fasern  im  Sehnerven.  Zwischen 
den  Fasern  liegt  als  S^iPz-  and  Isolirsubstanz  Neurogliagewebe.  Die 
Nervenfasern  vereinigen  sich  zu  Biindeln  (Fig.  174  w),  welche  parallel 
mit  einander  verlaufen  und  durch  gegenseitigen  Faseraustausch  unter 
einander  verflochte*;  sind.  Zwischen  den  Nervenbundeln  liegt,  das  Binde- 
gewebe,  welciios  das  stiitzende  Geriist  fur  den  ganzen  Sehnerven 
liefert.  Es  Liidet  dickere  und  dtinnere  Scheidewande  — Septa  — , 
welchc  dxrall  untereinander  in  Yerbindung  stelien  und  den  ganzen 
Sehnerven  durchziehen  (Fig.  174  s,  176).  Zwischen  der  ausseren  Ober- 
flachL  der  Nervenbundel  und  der  inneren  der  Septa  findet  sich  ein 
Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum  functionirt. 

b)  Die  Scheiden  des  Sehnerven  sind  drei,  eine  innere,  eine 
mittlere  und  eine  iiussere.  Da  sie  aus  den  drei  Umhullungshauten  des 
Gehirnes  hervorgehen,  bezeichnet  man  sie  als  Pial-,  Arachnoideal-  und 
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Duralscheide  (Axel  Key  und  Retzius).  Die  innere  oder  Pialscheide 
umschliesst  den  Sehnervenstamm  innig  (Fig.  174  P und  177  p).  Von  ihr 
gehen  die  Bindegewebsziige,  welche  die  Septa  bilden,  in  das  Innere 
des  Nerven  hinein  und  mit  denselben  die  Blutgefasse.  Die  aussere  oder 
Duralscheide  (Fig.  174  D und  177  du)  ist  viel  dicker  als  die  innere 
Scheide  und  umgibt  den  Sehnerven  locker.  Dadurch  bleibt  ein  ziemlich 
weiter  Raum  zwischen  ihr  und  der  inneren  Scheide  frei,  der  inter- 


Fig.  177. 

Fr  on  talschnitt  eines  Sehnerven  mit  Atrophic  des  papillo-macularen  Bund  els 
(4  mm  hinter  dem  Bulbus  angelegt).  Vergr.  15  1.  — Der  Selmerv  ist  von  der  Duralscheide  du, 
der  Arachnoidealsclieide  ur  und  der  Pialscheide  p eingehiillt.  Zwischen  er^t,  und  zweiter 
befindet  sicli  der  subdurale  Raum  sd,  zwischen  zweiter  und  dritter  de  • s.'barachnoideale 
Raum  sr.  Nach  aussen  oben  von  der  Mitte  des  Querschnittes  sieht  man  r<n  tralarterie  cr 
und  mehr  central  die  Centralvene.  Dieselben  sind  umgeben  von  den  Que^cl  niLLen  der  Nerven- 
bundel  b,  welche  durch  die  bindegewebigen  Septa  s von  einande^  jec.ennt  sind.  An  der 
temporalen  Seite  hebt  sich  ein  keilformiger  Abschnitt  pm  durch  s,  ine  blassere  Farbe  vom 
iibrigen  Sehnervenquerschnitte  ab.  Derselbe  entspricht  dem  at.  opl  ischen  papillo-macularen 
Biindel.  In  dessen  Bereiche  sind  die  Querschnitte  der  Nf  rvenbu*.del  schmaler,  die  binde- 
gewebigen Septa  dagegen  breRer. 


vaginale  Raum.  Die  mittlere  oder  Arae'u.o.aealscheide  (Fig.  174  A und 
177  ar)  ist  ein  sehr  feines  Hautcher,  seiches  sich  meist  innig  an  die 
Duralscheide  anschmiegt.  Sie  steht  durch  bindegewebige  Balkchen  mit 
der  ausseren  und  mit  der  inneren  Scheide  in  vielfacher  Verbindung. 
Sie  theilt  den  intervaginalcn  Raum  in  zwei  Abtheilungen,  den  sub- 
duralen  (sd)  und  den  subai  aennoidealen  Raum  (*■«),  welche  mit  den 
gleichnamigen  Rilumen  cks  Gehirnes  in  Communication  stehen.  Besonders 
deutlich  treten  dieselben  in  Fig.  183  hervor,  wo  sie  durch  Flussigkeits- 
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ansammlung  pathologisch  erweitert  sind.  Die  diesen  Riiumen  zugekehrten 
Oberfliichen  der  Scheiden  sind  mit  einem  Endotheliiberzuge  versehen, 
so  dass  diese  Riiume  vollstiindig  von  Endothel  ausgekleidet  sind  und 
als  Lymphraume  angeselien  werden  miissen  (Scliwalbe). 

Die  drei  Scheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sclera.  Die 
aussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  iiusseren  Drittel  der 
Sclera  iiber;  die  innere  Scheide  dagegen  begibt  sich  zu  den  innersten 
Lamellen  der  Sclera  (Fig.  174  P),  welche  die  Lamina  cribrosa  bilden, 
und  steht  aucli  mit  der  Aderhaut  in  \ erbindung.  Der  intervaginale 
Raum  endigt  blind  innerhalb  der  Sclera.  Hinten  gehen  die  drei  Scheiden 
in  die  entsprechenden  Haute  des  Gehirnes  iiber. 

Die  Blutgefiisse  dringen  von  der  Pialscheide  aus  in  den  Seh- 
nerven  ein.  Im  vorderen  Theile  des  orbitalen  Abschnittes  kommen  noch 
die  Centralgefasse  des  Opticus  hinzu.  Die  Centralarterie  ist  ein  Zweig 
der  A.  ophthalmica ; die  Centralvene  begibt  sich  zur  V.  ophthalmica 
superior  oder  direct  zum  Sinus  cavernosus.  Beide  Gefa.se  treten  10 
bis  20mm  weit  hinter  deni  Bulbus  in  den  Sehnerven  ein  (Fig.  86 e) 
und  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Par1'  lit  wo  sie  in  die 
Netzliautgefiisse  zerfallen. 

c)  Intracr an ieller  Abschnitt  ^ e s Sehnerven. 

Der  Sehnerv  verlasst  die  Orb 'fa  durch  das  Foramen  opticum. 
Dasselbe  bildet  eigentlich  einen  kurzen  knochernen  Canal  (Canalis 
opticus),  welcher  ausser  dem  Sehnerven  nur  noch  die  Arteria  ophthal- 
mica (an  der  unteren  Seito  des  Sehnerven  liegend)  enthalt.  Da- 
durch,  dass  der  Sehnerv  innerhalb  des  Canalis  opticus  eng  von  den 
knochernen  Wanden  desselben  eingeschlossen  wird,  ist  fur  diese  Strecke, 
ahnlich  wie  fiir  den  i itnscleralen  Theil  des  Sehnerven,  eine  besondere 
Disposition  zu  E.-kra  lkungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Ent- 
ziindung,  in  Compression  des  Nerven  durch  Yerdickung  des  Knochens, 
in  Quetschuno  und  Zerreissung  bei  Fractur  der  knochernen  Wand  des 
Canales. 

Der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  reiclit  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  1 cm  lang).  Er 
ist  plattgedruckt  und  nur  von  der  Pialscheide  eingehiillt,  da  die 
beiden  anderen  Scheiden  nacli  dem  Durchtritte  durch  das  Foramen 
opticum  mit  den  beiden  ausseren  Hauten  des  Gehirnes  sicli  vereinigt 
haben. 
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Fortsetzung  der  Sehnervenfasern  bis  zur  Hirnrinde. 

Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,  wo  sie  sich 
innig  durchflechten,  um  an  der  hinteren  Seite  desselben  als  Tractus 
optici  wieder  auszutreten.  Das  Chiasma  liegt  im  Sulcus  opticus  des 
Keilbeinkorpers,  unmittelbar  vor  dem  Infundibulum.  Yom  Chiasma  aus 
gehen  die  Tractus  optici  divergirend  nacli  riickwarts  und  gelangen,  um 
die  Hirnschenkel  sich  herumschlingend,  zu  den  primaren,  subcorticalen 
Opticuscentren,  niimlich  dem  Corpus  geniculatum  externum,  dem 
vorderen  Vierhiigel  und  dem  Thalamus  opticus.  Yon  den  weiter  nach 
verschiedenen  Theilen  des  Gehirnes  ziehenden  Fasern  beanspruchen  zwei 
Faserziige  besondere  Wichtigkeit:  einerseits  die  Fasern  (Fig.  178  m), 
welche  zu  den  Kernen  des  Oculomotorius  (K)  gehen,  andererseits  die 
Fasern  (S),  welche  zur  Hirnrinde  (B)  sich  begeben.  Erstere  regeln  die 
Bewegungen  der  Augenmuskeln  und  die  reflectorische  Action  der 
Pupillen ; letztere  vermitteln  die  Wahrnehmung  des  Gesehenen.  Die 
fiir  die  Hirnrinde  bestimmten  Fasern  endigen  hier  in  den  Ganglien- 
zellen  der  Rinde  innerhalb  eines  Bezirkes,  welchen  man  als  das 
optische  Rindenfeld  oder  als  die  Sehsphare  (Munk)  bezeichnet,  und 
welcher  hauptsachlich  der  medialen  Flache  des  Cuneus  und  der  Um- 
gebung  der  Fissura  calcarina  entspricht,  Innerhalb  der  Ganglienzellen 
wird  die  Erregung  der  Sehnervenfasern  in  Empfindung  (Sinneswahr- 
nehmung)  umgesetzt,  so  dass  hier  das  Gesehene  zum  Bewusstsein  kom^t. 
In  den  einmal  erregten  Ganglienzellen  bleiben  dauernde  Veranderurger. 
zuriick  (Gedachtniss),  welche  namentlich  bei  offerer  Wiederholung  der- 
selben  Erregung  so  intensiv  werden,  dass  wir  durch  dieselben  im  Stande 
sind,  das  friiher  Gesehene  in  unserem  Bewusstsein  zu  rep;  oduciren  — 
optische  Erinnerungsbilder.  Bei  Zerstorung  der  Hinterhau gtjsrinde  ge- 
langen die  Erregungen  der  Sehnervenfasern  entwedm  ii  jerhaupt  nicht 
rnehr  zum  Bewusstsein  oder  erwecken  wegen  des  Unterganges  der 
optischen  Erinnerungsbilder  nicht  mehr  die  Erinrerung  an  bereits  Be- 
kanntes : die  Gegenstande  werden  wohl  gesehen,  aber  nicht  erkannt. 
Man  bezeichnet  diese  Fiille  als  corticale  Blindheit  (Rindenblindheit  und 
Seelenblindheit). 

Es  eriibrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnervenfasern  im  Chiasma 
selbst  genauer  kennen  zu  lernen.  Es  findet  daselbst  keine  vollstandige, 
sondern  nur  eine  theilweise  K>eazung  — Semidecussation  — der 
Fasern  statt.  Um  die  Anordming  der  Fasern  zu  verstehen,  thun  wir 
am  besten,  bei  der  BetraeMung  vom  Bulbus  auszugehen.  Denken  wir 
uns  durch  die  Netzhaut  und  durch  die  Yisirlinie  des  rechten  Auges 
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Fig.  178. 

Schematise!  e Darstellung  der  optischen  Bahnen.  — Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  bey1 „i-  \ugen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Halfte  G und  einer  linken  Gt  zusammen. 
Erstere  entsptich!.  den  linken  Netzhauthalften  1 und  lt)  letztere  den  rechten  Netzhauthalften 
rund  r,.  LieOrunze  beider  Netzhauthalften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe 
geht  du~cL  di  j Fovea  centralis  f,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  F gezogenen  Visirlinien 
V und  V,  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechten,  punktirt  gezeichneten  Netzhauthalften 
r nn 1 . herkommenden  Opticusfasern  gehen  sammtlich  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
uie  .u  Jen  linken  Netzhauthalften  1 und  1,  gehorigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  7\. 
Dit  hasern  jedes  Tractus  gehen  zum  grossten  Theile  als  Gratiolet’sche  Sehstrahlung  S zur 
h.nterhauptrinde  /?;  ein  kleiner  Theil  derselben  in  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  K.  Letzterer  besteht  aus  einer  Reihe  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben  entsendet 
die  Fasern  P zur  Pupille  (Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A zum  Accommodations- 
muskel,  der  dritt  • die  Fasern  C zum  Convergenzmuskel  (Rectus  medialis  i).  Sammtliche 
drei  Faserbiindel  ziehen  im  Stamme  des  Oculomotorius  Oc  zum  Auge  hin.  — Eine  Durch- 
trennung  der  Opticusbahn  in  oder  in  e e hat  reclitsseitige  Hemiopie  zur  Folge ; im  ersteren 
Falle  wiirde  auch  der  Lichtreflex  bei  Belichtung  der  linken  Netzhauthalften  ausbleiben.  Eine 
Durchtrennung  des  Chiasma  in  ss  erzeugt  temporale  Hemiopie.  Eine  Durchtrennung  der 
Fasern  m hebt  den  Lichtreflex  der  Pupille  auf.  lasst  aber  sowohl  das  Sehvermogen  unberiilirt 
als  auch  die  synergische  Contraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convergenz. 
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eine  senkrechte  Ebene  gelegt  (Fig.  178  F),  welche  durch  die  Fovea 
centralis  (/)  gelit.  Dieselbe  tlieilt  die  Netzhaut  in  zwei  Halften,  eine 
rechte  oder  temporale  (f)  und  eine  linke  oder  nasale  (/).  Die  von  der 
rechten  Hiilfte  herkommenden  Fasern  (in  der  Figur  punktirt  gezeichnet) 
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Fig.  179. 


Gleichseitige  (homonym  e)  Hemiopie  (rechtsseitig).  Nach  Schweigger.  — Die  weiss 
gelassenen  Flachen  entsprechen  den  erhaltenen  linken  Halften  des  Gesichtsfeldes  des  rechten 
und  linken  Auges  R und  L.  t temporale,  U nasale  Seite. 


gehen  im  Sehverven  (0)  nacli  riickwarts  und  begeben  sich,  immer  auf 
der  rechten  Seite  bleibend,  zum  rechten  Tractus  opticus  (T).  Die  Ge- 
sammtheit  dieser  Fasern  wird  deshalb  als  das  ungekreuzte  Bimdel 
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Fig.  180. 

Temporale  Hemiopie.  Nach  Sell weigger.  — Die  weiss  gelassenen  Flachen  entsprechen  den 
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erhaltenen  nasalen  Gesichtsfeldhalften  des  rechten  und  linken  Auges  K und  L.  r temporale, 

n nasale  St:te. 


bezeichnet.  Die  Fasern,  welche  von  der  linken  Hiilfte  der  Netzhaut 
des  rechten  Auges  (l)  abgehen,  treten  dagegen  im  Chiasma  auf  die 
linke  Seite  hinuber,  so  das?  sie  sich  im  linken  Tractus  (Tt)  wieder- 
finden.  Sie  bilden  das  gekreuzte  Btindel.  Das  Gleiche  gilt  von  den 
zum  linken  Auge  gehorenden  Fasern.  Dieselben  liegen  im  linken 
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Opticus  (OJ  beisammen  und  trennen  sich  im  Chiasma;  die  von  der 
linken  Netzhauthalfte  kommenden  Fasern  gehen  in  den  linken  Tractus, 
die  der  rechten  Netzhauthalfte  dagegen  in  den  rechten  Tractus.  — 
Jeder  Tractus  enthalt  daher  Fasern  von  den  beiden  Augen.  Der  rechte 
Tractus  besteht  aus  den  ungekreuzten  Fasern  der  rechten  Netzhaut- 
halfte des  rechten  Auges  und  den  gekreuzten  Fasern  der  rechten  Netz- 
hauthalfte des  linken  Auges;  es  gehoren  somit  zum  rechten  Tractus 
die  beiden  rechten  Netzhauthalften  (r  und  rx\  respective  die  beiden 
linken  Gesichtsfeldhalften  (Gt).  Die  Wahrnehmung  aller  links  von  der 
Mittellinie  gelegenen  Objecte  wird  daher  durch  den  rechten  Tractus 
opticus  bis  zur  Rinde  der  rechten  Hemisphare  geleitet;  diese  ist  fur 
die  linke  Halfte  der  Aussenwelt  bestimmt.  Das  Umgekehrte  gilt  fur 
die  linke  Hemisphare.  Dadurch  stellt  sich  der  Gesichtssinn  in  Ueber- 
einstimmung  mit  alien  iibrigen  Nerven,  welclie  ihre  Endigung  in  der 
Hemisphare  der  entgegengesetzten  Seite  finden.  Dies  gilt  sowohl  fiir 
die  centripetalen  als  auch  fiir  die  centrifugalen  Nerven.  Was  man  mit 
der  linken  Hand  betastet,  kommt  durch  Erregung  der  rechten  Gross- 
hirnrinde  zum  Bewusstsein,  sowie  Zerstorung  einer  b stimmten  Stelle 
derselben  den  Verlust  der  willkiirlichen  Bewegungen  aes  linken  Amies 
mit  sich  bringt.  Der  Gesichtssinn  scheint  e;m  Ausnahme  von  dieser 
Regel  zu  bilden,  indem  jedes  Auge  mit  beiden  Hemispharen  in  Ver- 
bindung  steht.  Diese  Ausnahme  fiillt  weg  wenn  man  die  Gesichts- 
wahrnehmungen  nacli  den  GesichtsfeldhalRcu  sondert.  Alles,  was  der 
Beobachter  auf  seiner  linken  Seite  sieht,  kommt  durch 
Erregung  der  rechten  Hinte±hauptsrinde  zum  Bewusst- 
sein, und  umgekehrt. 

Die  Semidecussation  glbi;  i ns  die  Erkliirung  einer  wichtigen  Art 
von  Sehstorung,  der  Htmi^pie*).  Nehmen  wir  an,  es  ware  die  Con- 
tinuity des  linken  Tricvis  (Fig.  178  Tt)  an  einer  Stelle  (z.  B.  bei  gg) 
unterbrochen.  In  die;  em  Fa’lle  wiirden  beide  linken  Netzhauthalften 
( l und  von  direr  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphare 
abgeschnitten  «?e::i.  Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die  rechte 
Halfte  (G)t  so  dass  von  alien  fixirten  Gegenstanden  nur  die  linken 
Halften  gosehen  wiirden.  In  gleicher  Weise  gehen  bei  Zerstorung  des 
recIRen  Tractus  die  linken  Gesichtsfeldhalften  verloren.  Das  so  ent- 
stthende  Halbsehen  heisst  gleichseitige  (laterale  oder  homonyme) 
ITen\iopie  (Fig.  179).  Man  bezeichnet  sie  als  rechtsseitig  oder  links- 


*)  Von  halb,  und  o>cp ; von  vielen  Autoren  wird  das  durch  Einschaltung 

eines  a privativum  gebildete  Hemianopie  oder  Hemianopsie  gebraucht. 
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seitig,  je  nachdem  die  rechten  oder  linken  Gesichtsfeldhalften  fehlen. 
Eine  solche  Hemiopie  wurde  natiirlich  aucli  eintreten,  wenn  die 
Zerstorung  nicht  den  Tractus  selbst,  sondern  eine  weiter  oben  ge- 
legene  Stelle  (z.  B.  ee ),  ja  die  Hirnrinde  selbst  betreffen  wiirde.  Die 
gleicliseitige  Hemiopie  weist  also  immer  auf  eine  Lasion  hin,  welche 
central  vom  Chiasma  liegt,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie  die  er- 
blindeten  Netzhauthalften. 

Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Schnitt  (Fig.  178  ss) 
in  eine  rechte  und  linke  Halfte  trennte,  so  wiirden  dadurch  sammtliche 
gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  wahrend  die  ungekreuzten 
Biindel  intact  blieben.  Da  die  gekreuzten  Biindel  die  innere  Halfte  der 
beiden  Netzhaute  (l  und  versorgen,  so  wiirden  diese  und  damit  die 
beiden  ausseren  (temporalen)  Gesichtsfeldhalften  ausfallen.  Deshalb 
heisst  diese  Sehstorung  temporale  Hemiopie  (Fig.  180).  Diese 
tritt  also  ein,  wenn  z.  B.  durcli  eine  Entziindung  oder  ein  Neoplasma 
das  Chiasma  hauptsachlich  in  seiner  Mittellinie  eine  Lasion  erfahrt. 
Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Lasion  den  vorderen  oder  den 
hinteren  Winkel  des  Chiasma  trifft,  da  auch  hier  bios  gekreuzte  Fasern 
liegen. 

Die  Semidecussation  der  Sehnerven  wurde  schon  von  Newton  an- 
genommen,  der  durch  die  Beobachtung  einiger  Falle  von  Hemiopie  darauf  gefiihrt 
wurde.  Diese  lasst  sich  in  der  That  auf  keine  andere  Weise  ungezwungen  erklareo, 
als  eben  durch  die  Annahme  einer  Semidecussation.  Dieselbe  gait  denn  auch  cds 
feststehend,  bis  sie  auf  Grand  anatomischer  Untersuchungen  angefochter.  wurde 
(Biesiadecki,  Mandelstam m und  vor  Allem  Michel).  Beim  Menseheij  di\rch- 
flechten  sich  die  zum  Theil  sehr  feinen  Opticusfasern  so  innig,  dass  eo  nicht  ge- 
lingt.  dieselben  auf  ihrem  Wege  durch  das  Chiasma  mit  Sicherheit  zu  verfolgen.  Man 
wandte  sich  daher  um  Auskunft  an  die  vergleichende  Anatomic,  welche  uns  bei 
den  Thieren  viel  einfachere  Verhaltnisse  darbietet.  Am  einfacbsle^  liegt  die  Sache 
bei  den  Fischen,  wo  sich  die  beiden  Sehnerven  entwedei  einfach  iiberkreuzen 
(Knochenfische),  oder  wo  der  eine  Sehnerv  durch  einen  Scblitz  des  anderen  hindurch- 
gesteckt  ist  (Haring).  Bei  den  Amphibien  und  Yogeln  sind  die  Verhaltnisse  zwar 
schon  complicirter,  doch  immerhin  noch  leicht  zu  erkenuen.  Jeder  Sehnerv  zerfallt 
hier  in  eine  Anzahl  flacher  Biindel,  welche  sammtlieh  auf  die  andere  Seite  hiniiber- 
gehen.  indem  sie  sich  mit  den  Biindeln  der  an doren  Seite  so  iiberkreuzen,  wie  die 
Finger  der  in  einander  verschriinkten  HanoH.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren  be- 
steht  also  zweifellos  vollstandige  Kreuzung  d^r  Sehnerven;  man  fehlte  nur  darin, 
dass  man  daraus  die  Berechtigung  ableitete,  dasselbe  auch  fur  die  hoheren  Wirbel- 
thiere  anzunehmen. 

Gudden  gebiihrt  das  Veriienst,  den  richtigen  Sachverhalt  bei  den  hoheren 
Wirbelthieren  durch  seine  Expemnmte  endgiltig  dargethan  zu  haben.  Er  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methcde  d^r  kunstlich  erzeugten  Atrophie  an.  Wenn  man  einen 
Korpertheil  entfernt,  so  itraphiren  die  zu  denselben  hinziehenden  Nervenfasern  — 
ascendirende  Atrophh . Desgleichen  tritt  Atrophie  des  Nervenstammes  bis  in 
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seine  Endigungen  ein,  wenn  derselbe  in  Folge  Durchschneidung  seiner  Wurzei 
ausser  Verbindung  init  dem  Centralorgane  gesetzt  wird  — descendirende  Atrophie. 
Beide  Methoden  wurden  von  Gudden  auf  das  Sehorgan  angewendet,  indem  er 
entweder  die  Enucleation  eines  Auges  oder  die  Durchschneidung  eines  Tractus 
opticus  vornahm  und  den  Verlauf  der  darnach  auftretenden  Atrophie  studirte.  — 
Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Hunde  das  rechte  Auge  enucleirt  und  liingere 
Zeit  nachher  das  Thier  todtet  und  untersucht.  so  findet  man  den  rechten  Opticus 
vollstandig  atrophirt;  er  besteht  aus  einem  dunnen,  bindegewebigen  Strange  ohne 
Spur  von  Nervenfasern.  Wiirde  vollstandige  Kreuzung  der  Sehnerven  im  Chiasma 
stattfinden,  so  miisste  sich  diese  complete  Atrophie  auf  den  gegenuberliegenden 
linken  Tractus  fortsetzen,  der  Tractus  der  rechten  Seite  dagegen  vollkommen  intact 
sein.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall;  im  linken  Tractus  ist  noch  ein  schmales 
Nervenbundel  vorhanden,  welches  der  Atrophie  entgangen  ist.  Dasselbe  kann  nur 
vom  linken  Opticus  herruhren  und  muss  also  ein  ungekreuztes  Biindel  sein.  Des- 
gleichen  findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Tractus  ein  diinnes  Biindel 
atrophischer  Fasern,  welches  vom  rechten  Opticus  kommen  muss  und  dem  un- 
gekreuzten  rechten  Biindel  entspricht.  Es  besteht  demnach  beim  Iiunde  eine 
Semidecussation,  jedoch  in  der  Weise,  dass  das  gekreuzte  Biindel  viel  starker  ist 
als  das  ungekreuzte.  Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhiiltniss  noch  rnehr  aus- 
gepriigt.  Hier  ist  das  ungekreuzte  Biindel  so  schmiichtig,  dass  es  Gulden  anfangs 
ganz  entgieng.  Umgekehrt  nahert  sich  beim  Menschen  das  ungekreuzte  Biindel  an 
Machtigkeit  dem  gekreuzten;  ersteres  enthiilt  etwa  a/6,  letztcres  J/5  siimmtlicher 
Opticusfasern.  Die  Feststellung  dieses  Verhaltnisses  beim  M' ns 'ken  ermoglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall.  Man  bekan  ATenschen  von  hoherem 
Lebensalter  zur  Section,  welche  in  der  Kindheit  ein  .\uge  verloren  hatten.  An 
diesen  fand  man,  dass  sich  die  complete  Atrophie  df  s einen  Opticus  auf  beide 
Tractus  vertheilte  in  der  Weise,  dass  der  Tractu*  der  entgegengesetzten  Seite  immer 
etwas  mehr  atrophirt  war,  als  derjenige  der.elben  oeite  (Fig.  181).  Man  kann  daher 
folgenden  Satz  aufstellen:  bei  den  nied^rtn  Wir  b el  thi  e r e n findet  voll- 
standige Kreuzung  der  Sehnerven  statt;  bei  vielen  der  hoheren 
Wirbelthiere  besteht  partielle  Kreuzung,  welche  u m so  ausge- 
pragter  ist,  je  niiher  das  Thier  ciem  Menschen  steht. 

Das  Verstiindniss  des  vorstekenden  Satzes  ergibt  sich,  wenn  man  von  dem 
Gesetze  ausgeht,  dass  die  optischu  Wahrnehmung  aller  Gegenstande,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  jx  upers  befinden,  mittelst  der  linken  Grosshirnkemi- 
sphiire  geschieht  und  umgekohrt.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren,  ja  selbst  noch 
bei  den  meisten  Vogeln  und  Saugethieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  beiden 
Seiten  des  Kopfes  ze-uckt,  dass  das  Thier  nicht  im  Stande  ist,  irgend  einen  Punkt 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  zu  sehen.  Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  sind  voll- 
standig getreunt.  3as  rechte  Auge  sieht  ausschliesslich  solclie  Objecte,  welche  sich 
aut  der  rechten  Seite  des  Thieres  befinden;  die  von  diesem  Auge  abgehenden  Sek- 
nerventiistm  miissen  daher  alle  nach  der  linken  Hemisphere  sich  hiniiberbegeben, 
weshalb  \ollstandige  Kreuzung  der  Sehnerven  stattfindet.  — Bei  den  hoheren 
Wirbelthieren,  z.  B.  beim  Hunde,  sind  die  Augen  schon  weiter  nach  vorne  geriickt. 
Dk  gtrade  nach  vorne,  in  der  Mittellinie  und  nahe  derselben  gelegenen  Objecte 
k,  nnen  daher  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  so  dass  sich  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  hier  theilweise  decken  und  ein  kleines  gemeinschaft- 
liches  (binoculares)  Gesichtsfeld  besteht.  Das  rechte  Auge  ist  wohl  zum  grossten 
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Tkeile  fur  die  auf  der  rechten  Korperseite  gelegenen  Gegenstande  bestimmt,  doch 
beherrsclit  es  mit  dem  am  meisten  schlafenwarts  gelegenen  Tbeile  seiner  Netz- 
baut  aucb  nocb  einen  kleinen  Bezirk  nacb  links  von  der  Medianlinie.  Die  von 
diesem  Netzhauttbeile  berkommenden  Sebnervenfasern  miissen  zur  rechten  Gross- 
hirnrinde  gehen,  weil  sie  die  Eindriicke  von  Gegenstanden  vermitteln,  welche  auf 
der  linken  Seite  des  Korpers  gelegen  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  ungekreuzte 
Bundel;  dasselbe  ist  klein,  weil  der  dazu  gehorige  Netzbautbezirk  von  geringer 
Ausdebnung  ist. 

Beim  Menschen  endlich  liegen  beide  Augen  in  der  Front  alebene,  so  dass 
fast  alle  Gegenstande  mit  beiden  Augen  gleicbzeitig  gesehen  werden.  Die  Gesichts- 
felder  beider  Augen  fallen  daber  grosstentkeils  auf  einander,  so  dass  ein  grosses 


Fig.  181. 

Chiasraa  bei  Atrophie  des  linken  Opticus.  Vergr.  8/1.  — Das  Praparat  stammt  von 
einem  66jalirigen  Manne,  dessen  linkes  Auge  seit  Kindheit  an  Staphyloma  totale  corneae, 
wahrscheinlicli  entstanden  nach  Blennorrhoea  neonatorum,  erblindet  war.  Die  Figur  s^ut 
einen  Schnitt  dar,  welcher  in  der  Horizontalebene  durch  das  Chiasma  gelegt  und  nach  der 
Weigert’schen  Methode  mit  Hamatoxylin  gefarbt  wurde,  so  dass  die  normalen  (markbaltig-m') 
Nervenfasern  schwarz,  die  atrophischen  ungefiirbt  erscheinen.  Der  linke  Sehnerv 
ist  vollkommen  atrophisch,  denn  er  ist  ungetarbt  und  auch  erheblich  schmaler  als  d**  . ^chte 
Sehnerv  n.o.d.  Die  den  letzteren  zusammensetzenden  Fasern  gehen  zur  grosse*en  Halfte 
quer  durch  das  Chiasma  in  den  linken  Tractus  opticus  tr.o.s.,  auf  welcliem  Wegc  me  eine 
schleifenformige  Ausbiegung  in  den  linken  Sehnerven  hinein  machen.  Die  klei  ae  e Halfte  der 
Fasern  des  rechten  Sehnerven  bleibt  am  rechten  Rande  des  Chiasma  und  trPt  in  ten  rechten 
Tractus  opticus  tr.o.d.  iiber.  Da  die  ungekreuzten  Fasern  weniger  zal  Ire' cn  sind  als  die 
gekreuzten,  erscheint  auch  der  rechte  Tractus  auf  dem  Schnitte  etwas  ?chmaler  als  der 
linke.  Das  Nervenfaserbiindel,  welches  bogenformig  dem  hinteren  Rand  > at  3 Chiasma  entlang 
lauft  und  von  demselben  durch  eine  helle  Zone  getrennt  wird,  ist  a>  Cudhen’sche  Commissur 
(sive  Commissura  inferior),  welche  keine  optischen  Fa-’e^n  enthalt. 


binoculares  Gesichtsfeld  bestebt  (das  weiss  gelassene  Feld  in  Fig.  182).  Jedes  Auge 
sieht  sowobl  Gegenstande  auf  der  rechten  als  art  rler  linken  Korperseite,  weshalb 
ein  Theil  seiner  Sebnervenfasern  zur  rechten.  ein  anderer  Theil  zur  linken  Hemi- 
sphare  gebt.  Das  Gesichtsfeld  jedes  Auge?  u-knt  sicb  allerdings  nach  der  tempo- 
ralen  Seite  bin  weiter  aus  als  nacb  dc^  nasaien  (siehe  Seite  37  und  Fig.  22),  indem 
die  nasale  Netzhauthalfte  grosser  ist  e ls  die  temporale  und  da  die  von  ersterer 
berkommenden  Fasern,  im  Chiasma  auf  die  andere  Seite  binubergehen,  so  muss 
auch  nocb  beim  Menschen  die  ZaU  der  gekreuzten  Sehnervenfasern  etwas  grosser 
sein  als  die  Zahl  der  ungekimzten.  — Die  Art  der  Sehnervenkreuzung  hangt 
demnach  von  dem  Yerhaltr;n  der  Gesichtsfelder  der  beiden  Augen  ab.  Sind  dieselben 
vollstandig  getrennt,  so  rasieht  totale  Kreuzung;  existirt  ein  binoculares  Gesicbts- 


feld,  so  findet  Semidecussation  statt,  welcke  um  so  ausgesprockener  ist.  je  grosser 
das  binoculare  Gesichtsfeld  ist. 

Hemiopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  nickt  bios  vorhanden,  wenn 
die  voile  Halfte  der  beiden  Gesichtsfelder  feklt,  sondern  auch  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Defect  bestekt,  welcker  aber  in  den  Gesicktsfeldern  beider  Augen  voll- 
kommen  komonym  gelegen  ist  (incomplete  Hemiopie,  Wil brand).  Audi  in  diesem 
T alle  handelt  es  sich  um  eine  Liision  der  Seknervenfasern  oberkalb  des  Ckiasma. 
nur  sind  nickt  alle,  sondern  nur  ein  Tkeil  der  Fasern  des  einen  Tractus  (oder 
seiner  Fortsetzung  bis  zur  Gekirnrinde)  zerstort.  — Bei  der  typiscken  Hemiopie 
findet  sekr  oft  keine  ganz  genaue  Halbirung  des  Gesicktsfeldes  statt.  An  der  Stelle 
des  lixationspunktes  biegt  die  verticale  Gesicktsfeldgrenze  ein  wenig  aus  (Fig.  179), 


ri«SriiCfUf  uFeiS  ^esiehtsfeld.  Nach  Baas.  — Die  aus/  jZc  ?er.e  Linie  L begrenzt  das 
Gesichtsfeld  des  linken,  die  punktirte  Lime  R das  Ges^tu'fpid  des  rechten  Au^es  Die 
Gn mo1  o61e+  beider+  G,e81ch.t?felde1r.  decken  sich  in  dr  Av  sdehnung  der  weiss  gelassenen 
I lache.  Diese  ist  somit  das  bmoculare  Gesichtsfe’a.  n "Jchem  alle  Objecte  mit  beiden 
Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  In  der  Mitte  de  selbe.  lugt  der  Fixationspunkt  fund  zu 
dessen  beiden  Seiten  der  bliude  Fleck  des  rechten  n ’d  ILiken  Auges  r und  1.  An  die  beiden 
heiten  des  binocularen  Gesichtsfeldes  schliesse.'  sich  die  schraffirt  gezeichneten  temporalen 
Abschmtte  der  beiden  Gesichtsfelder  an,  in  in  -lchen  die  Objecte  nur  mit  einem  Au<*e 

geseher  w\ruen. 


so  dass  derjenige  Theil  des  Gesichtsfeldes,  welcher  der  Macula  lutea  entspricht, 
vollstandig  erkalten  ist. 

Wie  sind  die  Nerveu tavern,  welche  von  den  verschiedenen  Netzkautbezirken 
kommen,  innerkalb  des  SokAervenstammes  bis  zum  Ckiasma  gelagert?  Unsere 
Kenntnisse  dariiber  datiron  aus  neuester  Zeit  und  sind  aus  der  Untersuckung 
patkologiscker  kalle  jesruopft.  In  einem  Falle  von  Seknervenleiden  ist  witkrend 
des  Lebens  ein  Defect  im  Gesicktsfelde  nachgewiesen  Worden;  bei  der  Section  findet 
man  eine  Liision  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Seknervenstammes.  Man  ist  dann 
berecktigt,  ai  zui  ehmen.  dass  die  ladirten  Seknervenbiindel  zu  jenem  Bezirke  der 
Netzkaut  gekoren,  welcker  dem  Gesicktsfelddefecte  entsprickt. 

D.e  Seknervenfasern  breiten  sick  bei  ikrem  Eintritte  in  das  Augen- 
mnere  gleick  einer  Garbe  aus,  um  die  innerste  (vorderste)  Schickte  der  Netzkaut 
zu  bilden.  Die  im  Sehnervenkopfe  randstandig  gelegenen  Fasern  endigen  in  der 
1 aci  barschaft  der  Papille.  Je  niiker  die  Fasern  der  Axe  des  Seknerven  liegen.  desto 
veiter  miissen  sie  in  der  Netzkaut  nack  vorne  verlaufen,  bis  sie  das  Niveau  der 
nachsten  Sckickte  der  Netzkaut,  der  Ganglienzellensckickte,  erreicken,  in  welcke 
sie  iibergeken.  Man  kann  also  den  Satz  aussprecken : Die  von  den  peripkeren  Netz- 
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hauttheilen  kommenden  Fasern  liegen  in  der  Mitte,  die  von  den  centralen  Netz- 
hautbezirken  stammenden  Fasern  dagegen  am  Rande  des  Sehnerven.  — Eine 
besondere  Gruppirung  nehmen  diejenigen  Fasern  ein,  welche  die  Netzhaut  von  der 
Macula  lutea  bis  zur  Papille,  den  sogenannten  papillo-macularen  Bezirk, 
versehen.  Dieselben  liegen  in  demjenigen  Abschnitte  des  Sehnerven,  welcher  zu- 
nachst  dem  Bulbus  sich  befindet,  in  einem  Sector  beisammen,  dessen  Spitze  der 
Mitte  des  Sehnerven  zugewendet  ist,  wahrend  die  Basis  dem  ausseren  Sehnerven- 
rande  entspricht  (Fig.  177  pm,  die  blasser  aussehenden  Biindel).  Weiter  riickwarts 
andert  sich  die  Anordnung  derart,  dass  diese  Fasern  in  die  Axe  des  Nerven  zu 
liegen  kommen.  Der  Sector,  welcher  von  dem  papillo-macularen  Biindel  eingenommen 
wird,  betragt  ungefahr  Vs  des  gesammten  Querschnittes  des  Sehnerven.  Dies  ist 
sehr  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  dazu  gehorige  Netzhautbezirk  nur  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  gesammten  Oberflache  der  Netzhaut  ausmacht  (er  fallt  mit 
dem  centralen  Skotom  in  Fig.  186  zusammen).  Dieses  Verhaltniss  entspricht  eben 
der  hervorragenden  Wichtigkeit  dieses  Netzhautbezirkes ; es  stiitzt  die  Annahme,  dass 
von  den  Endelementen  der  Macula  lutea  jedes  durch  eine  eigene  Nervenfaser  mit 
dem  Gehirne  in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Erregungen  isolirt  zum  Gehirne 
geleitet  werden,  wahrend  in  den  peripheren  Theilen  der  Netzhaut  walirscheinlich 
je  eine  Anzahl  von  Endelementen  in  eine  gemeinschaftliche  Faser  ubergeht. 

Unsere  Kenntnisse  iiber  den  Verlauf  der  optischen  Fasern  konnen  insofern 
praktisch  verwerthet  werden,  als  sie  uns  gestatten,  den  Sitz  einer  Lasion  in 
der  Opticusbahn  genau  zu  bestimmen.  Es  handelt  sich  hier  um  Falle,  wo  ein  Ge- 
sichtsfelddefect  besteht,  ohne  dass  der  Augenspiegel  eine  Erkrankung  der  tiefen 
Membranen  zeigen  wiirde,  so  dass  der  Gesichtsfeldausfall  auf  eine  Unterbrechung 
in  der  Leitung  bezogen  werden  muss.  In  alien  Fallen,  wo  der  Gesichtsfelddefect 
nur  in  einem  Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Augen  dieselben 
nicht  homonym  gelegen  sind,  muss  die  Lasion  im  Opticus  selbst,  d.  h.  vor  dim 
Ckiasma,  sitzen,  denn  alle  Unterbrechungen  jenseits  des  Chiasma  haben  homonyme 
Gesichtsfelddefecte  zur  Folge.  Aus  demselben  Grunde  muss  auch  vollstandlg0  Er- 
blindung  eines  Auges  bei  gutem  Sehvermogen  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor 
dem  Chiasma  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entsprechen  einer  Erk/arkung  des 
papillo-macularen  Bundels.  Bei  temporaler  Hemiopie  sitzt  die  Lasion  im  Chiasma 
selbst  und  zwar  so,  dass  nur  die  gekreuzten  Fasern  desselber  getroffen  werden; 
dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Lasion  die  Mitte  des  Chiasma.  ucn  vorderen  oder 
hinteren  Winkel  desselben  trifft.  Am  haufigsten  geschieht  dies  durch  Yergrosserung 
der  Hypophysis  cerebri,  mit  welcher  sich  oft  auch  ein  rei  aiehrtes  Wachsthum  der 
Knochen  und  Weichtheile  des  Gesichtes,  der  Hiinde  und  der  Fiisse  — Acromegalie  — 
verbindet.  Homonyme  Hemiopie  oder  kleinere,  aber  homonyme  Gesichtsfelddefecte 
beruhen  auf  einer  Storung  oberhalb  des  Chiasm?  . Tsi  auch  der  Lichtreflex  der  Pupille 
verloren  gegangen,  wenn  man  Licht  auf  den  eiblindeten  Netzhauttheil  wirft  (hemi- 
opische  Pupillenreaction  nach  Wernicke^,  so  muss  die  Leitungsunterbrechung 
noch  unterhalb  jener  Stelle  liegen,  wo  ale  Fasern  zum  Oculomotoriuskern  abgehen. 
also  im  Tractus  selbst;  wenn  dagegen  der  Lichtreflex  der  Pupille  intact  ist,  so  ist 
die  Lasion  weiter  nach  oben,  z.  P.  in  den  Sehhugel,  in  die  innere  Kapsel  oder 
selbst  in  die  Hirnrinde  zu  vcrr,^zei. . 
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I.  Entziindung  des  Sehnerven. 

§ 101.  Die  Entziindung  des  Sehnerven  (Neuritis  optica)  kann  an 
jeder  beliebigen  Stelle  desselben  auftreten.  Sie  wird  natiirlicli  nur  dann 
im  lebenden  Auge  direct  gesehen,  wenn  sicli  an  derselben  der  Seh- 
nervenkopf  betlieiligt,  welcher  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
zugiinglich  ist.  Solche  Falle  bezeichnen  wir  als  Neuritis  intraocularis 
oder,  wegen  der  Yeranderungen  an  der  Papille,  als  Papillitis  (Leber). 
Davon  zu  unterscheiden  sind  jene  Falle,  wo  die  Entziindung  ihren  Sitz 
an  einer  weiter  riickwarts  gelegenen  Stelle  des  Sehnerven  hat:  Neuritis 


v ft  v v 


v a 

, Fig.  183. 

Ophthalmoskopisches  Bi  d dei  Papillitis.  — Die  Papille  erscheint  bedeutend  ver- 
grossert  und  ohne  scharfe  Beg-ei^uug.  Sie  ist  von  grauweisser  Farbe,  triibe  und  von  einer 
radiaren  Streifung  eingenom—^n  \/elche  sicli  in  die  angrenzende  Netzhaut  liinein  erstreckt. 

Die  Netzhautarterien  n *i  sini  verdunnt,  die  Netzkautvenen  v,  v dagegen  sehr  erweitert 
und  geschlangelt,  beidu  Bind  ctoilenweise  verschleiert.  In  der  Netzhaut  finden  sich,  angrenzend  . 
an  die  Papil  e,  ra*  iar  gestellte,  streifige,  rothe  Flecken  li , Hiimorrhagien. 

retrobulbaris.  bier  der  Entziindungsherd  selbst  nicht  gesehen  werden 
kann,  muss  das  Vorhandensein  desselben  aus  anderweitigen  Symptomen 
erschlessen  werden. 

a)  Neuritis  intraocularis  (Papillitis). 

Symptome  und  Verlanf.  Die  Neuritis  des  Sehnervenkopfes  verrath 
sicli  ausserlich  durch  keine  Anzeichen,  nur  dass  die  Pupillen,  ent- 
sprechend  dem  herabgesetzten  oder  ganz  aufgehobenen  Sehvermogen, 
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weiter  geworden  sind.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  an 
der  Papille  die  Erscheinungen  der  Entziindung  (Fig.  183):  Die  Farbe 
der  Papille  ist  verandert,  weiss,  grau  oder  rothlicli  und  oft  durch  weisse 
Flecken  oder  durch  Blutextravasate  gesprenkelt.  Die  Grenzen  der  Papille 
sind  unkenntlich  geworden,  indem  sich  die  Exsudation  iiber  dieselben 
hinaus  in  die  angrenzende  Netzhaut  erstreckt;  die  Papille  erscheint 
daher  von  grosserem  Durchmesser.  Die  Blutgefasse  der  Netzhaut  sind 
in  der  Weise  verandert,  dass  die  Arterien  (a,  a)  diinner,  die  Venen  ( v , v) 
dagegen  iiberfiillt  sind,  als  Folge  der  Compression  der  Gefasse  durch  den 
geschwollenen  Sehnerven.  Die  Netzhautvenen  sind  sehr  stark  geschliingelt, 


Fig.  184. 

Langsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf  bei  Papillitis.  Vergr.  14/1.  — DiePapille 
ist  stark  geschwollen,  so  dass  sie  iiber  das  Niveau  der  angrenzenden  Netzhaut  empoi-agt 
und  an  ihrer  Basis  eine  ringtormige  Anschwellung,  den  neuritischen  Wulst  n,  bildet.  Fine 
zellige  Infiltration  besteht  nainentlich  langs  der  feineren  Blutgefasse  e,  wodurch  dieselben 
besonders  deutlich  hervortreten.  Die  Netzhaut  r ist  in  Folge  der  Anscliwellur^  der  Papille 
in  deren  Umkreis  gefaltet;  die  Chorioidea  ch  und  die  Sclera  .s  sind  normal,  dv  sglfichen  der 
Sehnerv  hinter  der  Lamina  cribrosa.  Hier  besteht  nur  eine  Erweiterung  des  :ntervaginalen 
Raumes  f durch  Ansammlung  von  Fliissigkeit,  wobei  die  stark  gefaltete  Ar^hn^dtalscheide  ar 
sich  besonders  deutlich  abhebt.  du  Duralscheide.  p P:aL  che'dc. 


namentlich  da,  wo  sie  iiber  den  Rand  der  'escbvvollenen  Papille  zur 
Netzhaut  herabsteigen ; dort,  wo  ihre  Windungen  tiefer  in  das  triibe 
Gewebe  eintauchen,  erscheinen  sie  verschloiert  oder  ganz  unterbrochen. 
Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Schwebuug’  des  Sehnervenkopfes,  welche 
sich  durch  Prominenz  desselben  iiber  die  umgebende  Netzhaut  zu  er- 
kennen  gibt  (Fig.  184  R,  Fig.  185). 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  der  Sehstorung.  Dieselbe 
ist  in  den  meisten  Fallen  sdir  bedeutend;  bei  schwerer  Neuritis  ist 
gewohnlich  vollstandige  Erbiindung  vorhanden.  Doch  kommen  auch 
Falle  von  starker  Schweiiang  bei  normalem  Sehvermogen  vor  (bei  der 


\ 
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Stauungspapille).  Charakteristisch  fiir  viele  Fiille  von  Neuritis  sind 
plotzlich  und  nur  fiir  Augenblicke  auftretende  Verdunklungen,  welche 
oftmals  im  Tage  wiederkehren.  Haufig  findet  man  Einschrankung  des 
Gesichtsfeldes,  zuweilen  in  der  Form  der  Hemiopie. 

Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  Yerlauf ; es  dauert  Monate, 
bis  die  Entziindungserscheinungen  verschwunden  sind,  um  den  Sym- 
ptomen  der  Atrophie  Platz  zu  maclien.  Die  Papille  wird  blasser,  die 
Grenzen  derselben  wieder  deutlich  sichtbar,  die  Gefiisse  auf  der  Papille 
und  in  der  Netzhaut  verengern  sich.  Diese  sogenannte  neuritische 
Atrophie  ist  um  so  starker,  je  intensiver  die  Neuritis  war.  Von  dem 
Grade  der  Atrophie  hangt  es  ab,  ob  sich  das  Sehvermogen  nach  Ablauf 


Hydrops  vaginae  nervi  optici.  Nach  PagenFJ.o^!'ei  --  Links  sielit  man  die  ampullen- 
formige  Anscliwellung  des  Selinerven  in  seinem  v<  rdere  i x.utheile.  Rechts  sind  die  Verhiilt- 
nisse  nach  Durchschneidung  des  Sehnerven  der  Lunge  ,ach  dargestellt.  Man  sieht,  dass  die 
Anschwellung  des  Sehnerven  durch  die  Ausdehnung  der  ausseren  Scheide  verursacht  ist. 
welche  weit  vom  Sehnervenstarame  absteht,  un.1  man  erkennt  die  Hervorragung  der  Papille 
iiber  das  Niveau  dtr  Netzhaut. 

der  Entziindung  wieder  bessert  oder  dauernd  geschwacht  oder  vernichtet 
bleibt.  Die  Prognose  der  Neuiltis  ist  auf  jeden  Fall  ernst. 

Aetiologie . Gleici.  den  anderen  intraocularen  Erkrankungen  ist 
die  Neuritis  nur  selt  jn  cm  locales  Leiden,  sondern  beruht  gewohnlich 
auf  tieferen  Erk?  anknugen,  weshalb  sie  auch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.  Die  Diagxxose  der  Neuritis  ist  daher  nicht  nur  fur  den  Ocu- 
listen,  sonu^in  fiir  jeden  internen  Arzt  von  Wichtigkeit,  da  sie  ihm 
ein  unentl  ehrliches  Hilfsmittel  fiir  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
an  die  'AasA  gibt. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind : 

1.  Gehirnkrankheiten.  Dieselben  sind  die  weitaus  haufigste 
Dr s ache  der  Neuritis  optica.  Die  Gehirnkrankheit  flihrt  entweder  durch 
Stauung  oder  durch  Fortleitung  der  Entzundung  zur  Erkrankung  des 
Opticus,  a ) Die  Stauung  kommt  vorziiglich  bei  jenen  Gehirnkrank- 
heiten in  Betracht,  welche  zu  einer  Erhohung  des  Druckes  in  der 
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Schadelhohle  flihren,  also  am  haufigsten  bei  Hirntumoren  und  bei 
Hydrocephalus.  Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge  seines  Wachsthumes 
immer  melir  Raum  innerhalb  der  Schadelhohle  fiir  sich  in  Anspruch. 
Hiedurch  entsteht,  da  die  Schadelkapsel  unnachgiebig  ist,  eine  Ver- 
mehrung  des  intracraniellen  Druckes,  wodurch  ein  Theil  des  Liquor 
cerebrospinalis  aus  der  Schadelhohle  verdrangt  wird.  Derselbe  weicht 
theilweise  nach  dem  Riickenmarke,  theilweise  nach  dem  Sehnerven  hin 
aus.  Man  findet  die  Raume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  welche 
mit  den  Lymphraumen  zwischen  den  Hirnhauten  communiciren,  durch 
Flussigkeitsansammlung  erweitert  (St  ell  wag)  — Hydrops  vaginae  nervi 
optici  (Fig.  184  i und  Fig.  185).  Auf  dieser  Thatsache  basirt  die 
Schmidt-Manz’sche  Theorie  liber  die  Entstehung  der  Neuritis.  In 
Folge  der  Ansammlung  von  Fliissigkeit  im  Zwischenscheidenraume  kommt 
es  zu  Lymphstauung  im  Sehnervenstamme  selbst,  namentlich  im  Be- 
reiche  der  Lamina  cribrosa,  deren  Lymphliicken  mit  dem  Zwischen- 
scheidenraume zusammenhangen.  Das  Oedem  der  Lamina  cribrosa 
bedingt  eine  Compression  der  Centralgefasse.  Dieselbe  macht  sich  an 
der  Centralvene  des  Sehnerven  friiher  und  in  hoherem  Maasse  geltend 
als  an  der  Centralarterie.  Indem  durch  diese  bestandig  eine  Blutmenge 
in  den  Sehnervenkopf  einstromt,  welche  durch  die  verengerte  Central- 
vene nicht  wieder  vollstandig  abgefiihrt  werden  kann,  kommt  es  zu 
venoser  Stauung  im  Sehnerven  und  dadurch  zu  Anschwellung  desselben. 
Diese  fiihrt  an  jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen 
sclerae  steckt,  zu  einer  Incarceration  desselben  und  in  Folge  cesstn 
entwickelt  sich  in  dem  strangulirten  Sehnervenkopfe  ein  hochgradiges 
Oedem.  Die  so  entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  Osontliche 
Entziindung,  als  vielmehr  ein  entziindliches  Oedem  un  i wird  dem- 
gemass  als  Stauungsneuritis  oder  Stauungspapille  bezeichnet.  Die- 
selbe bildet  also  ein  sehr  wichtiges  Symptom  verra  alivten  Hirndruckes. 
b)  Die  directe  Fortleitung  der  Entziindung  vem  Gehirn  auf  den 
Sehnerven  ist  hauptsachlich  fiir  jene  Falle  ai  zurehmen,  wo  im  Gehirn 
selbst  eine  Entziindung,  namentlich  an  der  Basis,  besteht,  wie  dies  z.  B. 
bei  der  tuberculosen  Meningitis  der  Fall  zu  °ein  pflegt.  Die  Entziindung 
pflanzt  sich  von  liier  langs  des  Sehnen  er.  und  seiner  Scheiden  bis  zum 
Sehnervenkopfe  fort  — Neuritis  descendens. 

2.  Syphilis  ist  eine  hau.Hge  Ursache  der  Neuritis.  Der  Sehnerv 
kann  direct  von  der  syphibtischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fallen  leidet  er  indirect  dadurch,  dass  in  Folge  der  Syphilis 
Entziindungen  oder  Gesokwiilste  in  der  Schadelhohle  oder  in  der  Orbita 
entstehen,  welche  deo  Sehnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
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3.  Acute,  fieberhafte  Infectionskranklieiten  sowie  chronische  Er- 
nahrungsstor  ungen  verschiedener  Art,  endlich  Vergiftungen,  namentlich 
durch  Blei. 

4.  Acute  Anjimie  nacli  starken  Blutverlusten,  am  hiiufigsten  dutch 
Magenblutun  gen  und  durch  Metrorrhagien.  Die  Erblindung  tritt  in  diesen 
Fallen  gewohnlicli  erst  einige  Tage  nach  dem  Blutverluste  ein  und  ist 
zumeist  unheilbar. 

5.  Hereditiit.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  olme  besondere 
Veranlassung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifft  gewohnlicli 
nur  die  mannlichen  Mitglieder,  welche  ungefahr  in  demselben  Lebensalter 
(in  der  B,egel  um  das  20.  Jahr  herum)  an  Neuritis  zu  erkranken  pflegen. 

6.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entziindungen  oder  Neubildungen  in 
der  Orbita  oder  Geschwiilste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  entwickeln. 
Dies  sind  die  einzigen  Falle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit  als  rein 
locale  Erkrankung  anzusehen  ist. 

Die  Beh  and  lung  der  Neuritis  muss  sich  vor  All»m  gegen  das 
zu  Grunde  liegende  Leiden  richten.  Die  locale  Belli,  ndlung  besteht. 
nebst  der  entsprechenden  Augendiat,  in  Blutentziehungen  am  Processus 
mastoideus,  in  Schwitzcuren,  in  der  Darreichung  resorbirender  Mittel, 
wie  Jodkali,  Quecksilber  u.  s.  w. 

Die  einfache  Hyperamie  des  Sehnerven  kennzoichnet  sich  durch  die  rothere 
Farbe  desselben  und  durch  Verschwommensein  =ei;ier  Grenzen,  so  dass  er  sich  nur 
wenig  von  dem  umgebenden  rothen  Augenhii  tergi  unde  abhebt,  welcher  hier  eine 
den  Nervenfasern  der  Netzhaut  entsprechende  radiare  Streifung  zeigt.  Dazu  kommt 
die  Erweiterung  und  Sehliingelung  der  Net. hautgefasse.  Die  Hyperamie  des  Seh- 
nerven  ist  ein  haufiges  Vorkommniss.  Sie  ist  nicht  nur  die  standige  Begleiterin 
aller  Entzundungen  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut,  sondern  findet  sich  selbst  bei 
heftigen  Entzundungen  im  vordeivn  Abschnitte  des  Auges,  wie  z.  B.  bei  Irido- 
cyclitis. — Wenn  eine  Entzundong  der  Netzhaut  mit  stiirkerer  Betheiligung  des 
Sehnerven  einhergeht  oder  umgekehrt  die  Entztindung  des  Sebnervenkopfes  sicli 
uber  einen  grosseren  Bezirk  der  Netzhaut  verbreitet,  so  entsteht  das  Bild  der 
Neuroretinitis  (sive  Papilloretinitis).  Fast  alle  Formen  von  Betinitis,  sowie 
von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  worden  sind.  konnen  auch  als 
Neuroretinitis  autu-eten.  Speciell  bei  Gehirntumoren  kommt  eine  Form  der  Neuro- 
retinitis vor,  welche  darin  besteht,  dass  nebst  den  Erscheinungen  am  Sehnerven- 
kople  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  feine,  silberglanzende  Stippchen  zu  sehen 
sind,  so  d <ss  ein  der  Betinitis  albuminurica  iihnliches  Bild  entsteht. 

L:e  Sehnervenentzundungen,  welche  die  Gehirnkrankheiten  begleiten. 
hat  z'erst  v.  Graefe  in  Stauungsneuritis  und  in  descendirende  Neuritis  unter- 
scbieden.  Die  Unterschiede  zwischen  beiden  liegen  hauptsachlich  in  der  Schwelluiw 
des  Sehnerven  und  in  dem  Uebergreifen  der  Entziindung  auf  die  benachbarte  Netz'- 
baut  Die  erstere  erkennt  man  an  der  Biegung,  welch^die  Gefasse  am  Bande  der 
Papule  maclien,  um  von  dieser  zur  Netzhaut  herabzusteigen.  ferner  an  der  paral- 
laktischen  \ ersclnebung,  welche  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  die 
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Pap i lie  gegen  die  Netzhaut  zeigt.  Im  aufrechten  Bilde  lasst  sich  durck  Bestimmung 
der  Refractionsdifferenz  zwischen  Papille  und  Netzhaut  die  Prominenz  der  ersteren 
berecknen  (Seite  31).  Bei  der  Stauungspapille  nun  ist  die  Schwellung  so  bedeutend. 
dass  die  Gefasse  am  Rande  der  Papille  geknickt,  ja  geradezu  unterbrochen  er- 
sckeinen  konnen.  Ausserdem  verrath  sick  die  starke  Stauung  durck  die  oft  enorme 
Ueberfullung  der  Netzhautvenen.  Die  Gewehsveranderung  beschrankt  sick  jedock 
ziemlich  strenge  auf  die  Papille  selbst.  Bei  der  descendirenden  Neuritis  ist  die 
Schwellung  der  Papille  gering;  es  feklt  die  deutliche  Biegung  der  Gefasse  am 
Rande  der  Papille  und  die  Niveaudifferenz  ist  oft  nur  durch  den  Unterschied  in 
der  Refraction  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nachzuweisen.  Dagegen 
tritt  die  Exsudation  mehr  in  den  Yordergrund,  welche  sich  durck  Trubung  und 
Verfarbung  der  Papille  zu  erkennen  gibt.  Dieselbe  erstreckt  sich  auck  iiber  den 
Rand  der  Papille  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein,  so  dass  die  Papille  ver- 
grossert  ersckeint;  oft  entstekt  das  Bild  der  Neuroretinitis.  — Die  beiden  Formen 
der  Neuritis  sind  jedock  niclit  so  streng  gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert,  indem 
zahlreiche  Uebergange  zwischen  der  Stauungspapille  und  der  descendirenden  Neuritis 
vorkommen.  Deskalb  sowohl,  als  -auch  auf  Grund  anatomiscker  Untersuchungen 
hat  man  die  rein  mechanische  Erklarung  der  Stauungspapille,  wie  sie  die  Schmid t- 
M a n z’sche  Theorie  gibt,  vielfack  in  Frage  gezogen  und  andere  Ilypotkesen  iiber 
die  Entstehung  der  Stauungspapille  aufgestellt.  In  der  That  scheint  es  sich  so  zu 
verkalten,  dass  zwar  der  Stauung  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Stauungsneuritis 
zukommtj  dass  jedock  entziindliche  Vorgiinge  im  Sehnervenstamme  und  dessen 
Sckeiden  ebenfalls  mitspielen. 

Die  Gekirnkrankkeiten,  welche  sick  mit  Neuritis  optica  compliciren,  sind 
theils  Herderkrankungen,  tkeils  diffuse  Erkrankungen.  Von  den  ersteren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntumoren,  welche  Neuritis,  gewohnlick  unter  dem  Bilde  dt^ 
Stauungspapille,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  liier  so  haufig  — sie  soil  nur 
in  10°/0,  nach  Anderen  in  20 — 30%  der  Hirntumoren  fehlen  — , dass  sie  ernes  Qa’ 
wicktigsten  Symptome  fur  diese  bildet.  Dasselbe  muss  umsomehr  beacktet  werden, 
als  ein  Hirn tumor  oft  lange  okne  anderweitige  unzweideutige  Symptome  verlaufen 
kann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  verursacht,  ja  selbst  diese  fehlen  konnen.  Man 
sollte  daker  in  j e dem  Falle,  wo  Yerdacht  auf  cerebral  e Srkrankung 
bestekt,  den  Augenkintergrund  opktkalmoskopisch  untersuchen. 
Dies  ist  um  so  nothiger,  als  die  Stauungspapille  sick  zuweileu  durck  keinerlei 
Sekstorung  verriitk.  Man  erklart  sick  dies  so,  dass  es  sick  ht*  der  Stauungspapille 
— im  Beginne  wenigstens  — nur  um  Oedem  handelt.  Di ; Sekstorung  ist  somit  durch 
die  Compression  der  Nervenfasern  in  Folge  der  odenatoren  Schwellung  bedingt.  Der 
Grad  der  Compression  lasst  sick  aber  durcliaus  nicht  uu,ch  dem  opktkalmoskopiscken 
Aussehen  beurtkeilen,  so  dass  bei  einer  oph.hct  moskopisch  stark  ausgepragten 
Neuritis  normales  Sehvermogen  vorhanden  *e;n  kann.  In  vielen  dieser  Falle 
kommt  die  Erblindung  kinten  nach,  zuweileu  erst  mit  Eintritt  der  neuritischen 
Atrophie. 

Fur  die  Ausbildung  einer  StacUigspapille  ist  weder  die  Grosse  nock  der  Sitz 
der  Neubildung  maassgebend.  Man  hat  Stauungspapillen  bei  Tumoren  gesehen, 
welche  kaum  Nussgrosse  erreickten;  ein  andermal  bleibt  die  Neuritis  bei  sehr 
grossen  Tumoren  aus.  Desgleichen  findet  man  die  Neuritis  sowohl  bei  Tumoren. 
welche  in  der  Nahe  der  optiscken  Balmen  liegen.  als  bei  solcken,  w'elcke  sick  weit 
da  von  entfernt,  z.  B.  im  Kleinhirn.  befinden.  — Es  kommt.  ubrigens  bei  Him- 
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tumoren  nicht  bios  Stauungsneuritis,  sondern  auch  descendirende  Neuritis  und 
einfache  Atrophie  der  Sehnerven  vor.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
eine  Entzundung  in  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  erregt,  welche  sich  auf  die 
Sehnerven  fortpflanzt.  Einfache  Atrophie  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Geschwulst 
einen  directen  Druck  auf  das  Chiasma  oder  auf  die  intracraniellen  Abschnitte  der 
Sehnerven  ausubt  und  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  bringt.  Ein  Beispiel  davon 
sind  die  interessanten  Falle  von  Tumor  der  Hypophysis,  welche  durch  Druck  auf 
das  Chiasma  Atrophie  der  Sehnerven  mit  temporaler  Hemiopie  verursachen  (siehe 
Seite  537).  In  anderen  Fallen  kommt  es  in  Folge  einer  Geschwulst  zu  Ansammlung 
von  Fliissigkeit  im  dritten  Ventrikel,  so  dass  dessen  stark  ausgedehntes  vorderes 
unteres  Ende  auf  das  Chiasma  driickt.  Auf  solche  Weise  entsteht  Amaurose  bei 
Gehirn tumoren  entweder  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  oder  unter  dem  Bilde 
einer  einfachen  Atrophie. 

Zu  den  Herderkrankungen  des  Gehirns,  welche,  wenn  auch  nur  selten.  Neu- 
ritis verursachen  konnen,  miissen  noch  Erweichungsherde,  Abscesse,  Thrombose  der 
Sinus.  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (darunter  auch  Cysticercus  und  Echino- 
coccus) gezahlt  werden.  Yon  diffusen  Erkrankungen  gibt  disseminirte  Sclerose,  acute 
und  chronische  Meningitis,  sowie  Hydrocephalus  Veranlassung  zur  Neuritis.  Die 
beiden  letzteren  sind  (nebst  dem  Hirntuberkel)  die  haufigste  Ursache  ter  Neuritis 
bei  Kindern.  Oft  werden  die  Kinder  erst  spater  zum  Augenarzte  gebracht,  welcher 
als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuritische  Atrophie  vorfindet  -nd  durch  die 
Anamnese  feststellen  kann,  dass  eine  schwere  Hirnerkranku^g  vorausgegangen  ist. 
Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  jene  seltenen 
Falle,  wo  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohre  ophthalmoskopische  Ver- 
anderung  im  Augenhintergrunde  erblinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bis 
jetzt  unbekannt  ist,  geht  zuweilen  wieder  zuruck  (Ne  , tleship).  — Es  sind  einige 
Fiille  von  Neuritis  in  Folge  von  Hydroceph  dus  bekannt  geworden.  wobei  ein 
bestan&iges  Abtriiufeln  von  Fliissigkeit  (Liquc  r cerebro-spinalis)  aus  der  Nase  stattfand. 
Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  Schild^v^bildungen  (besonders  Thurmschiidel) 
und  Schadelverletzungen  (namentlich  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauffolgender 
Meningitis)  vor.  Als  seltene  Compli  cation  hat  man  Neuritis  bei  Riickenmarks- 
leiden  (namentlich  bei  acuter  Myelitis),  bei  Tetanie  und  bei  multipler  Neuritis 
beobachtet. 

Der  Sehnerv  reagirt  Schx  umpfindlich  auf  Ernahrungsstorungen  des 
Organismus  im  Ganzen.  Hiozn  und  vor  Allem  die  Infectionskrankheiten  zu  rechnen; 
es  kommt,  wenn  auch  seltfm,  Neuritis  bei  acuten  Exanthemen  (Masern,  Blattern. 
Scharlach)  vor,  ferner  bei  Typhus,  Diphtheritis,  Pneumonie,  Influenza,  Keuchhusten. 
Von  chronischen  K.ankheiten  ist  Albuminurie,  Diabetes,  Scrophulose  und  Anamie 
hiei  zu  nennen.  Be'ui  weiblichen  Geschlechte  besteht  zuweilen  ein  Zusammenhang 
zwischen  der  Neu  ritis  und  dem  Genitalsysteme,  in  dem  Sinne,  dass  Neuritis  gleich" 
zeitig  mit  I.  en.truationsstorungen,  mit  der  Schwangerschaft  oder  mit  der  Lactation 
emtntV  Diosc  Falle  geben  zumeist  eine  gute  Prognose,  selbst  wenn  es  voriibergehend 
zu  voi.igor  Erblindung  gekommen  ist.  — Von  Vergiftungen  im  engeren  Sinne  ware 
neb 't  dem  Blei  noch  der  Alkohol  und  das  Jodoform  zu  erwahnen.  Es  sind  auch 
oiuzelne  Fiille  von  Neuritis  bekannt  geworden,  welche  unzweifelhaft  nach  schwerer 
Fikaltung  aufgetreten  sind.  Endlich  seien*hier  noch  die  Falle  von  Neuritis  und 
von  Atrophie  des  Sehnerven  nach  Blitzschlag  erwahnt. 
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b ) Neuritis  retrobulbaris. 

§ 102.  Die  retrobulbare  Neuritis  hat  ihren  Sitz  im  orbitalen  Ab- 
schnitte  des  Sehnerven.  Am  Sehnervenkopfe  findet  man  daher  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  entweder  keine  oder  nur  unbedeutende, 
nicht  charakteristische  Yeranderungen.  Erst  spater,  nach  Ablauf  der 
Krankheit,  treten  daselbst  haufig  die  Zeichen  der  Atrophie  auf.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  es  im  Bereiche  des  Entzundungsherdes  zu  einer 
Zerstorung  der  Sehnervenfasern  gekommen  ist.  Die  peripheren  Stiicke 
der  unterbrochenen  Fasern  verfallen  dann  der  Atrophie,  welche  sich 
langsam  bis  in  den  Sehnervenkopf  fortpflanzt,  wo  sie  ophthalmoskopisch 
sichtbar  wird  (descendirende  Atrophie).  Wegen  des  Mangels  deutlicher 
ophthalmoskopischer  Veranderungen  in  den  frischen  Fallen  muss  die 
retrobulbare  Neuritis  aus  anderen  Symptomen,  und  zwar  hauptsachlich 
aus  der  Art  der  Sehstorung  diagnosticirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar 
in  einzelnen  Fallen  bis  zur  volligen  Erblindung  sich  steigern,  beschrankt 
sich  jedoch  in  den  meisten  Fallen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichts- 
feldes,  welche  von  dem  papillo-macularen  Btindel  versorgt  werden;  es 
besteht  also  im  Gesichtsfelde  ein  centrales  Skotom. 

Die  retrobulbare  Neuritis  tritt  sowohl  acut  als  chronisch  auf.  Die 
chronischen  Falle  beruhen  meist  auf  chronischer  Intoxication,  nament- 
licli  durch  Tabak  (Tabaksamblyopie).  Die  retrobulbare  Neuritis  gibt  im 
Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fallen,  welche  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermogen  zumeist  wiedcr  zui 
Norm  zuriickgebracht  werden  kann. 

Die  acute  Form  der  retrobulbaren  Neuritis  zeichnet  sich  durch  das  olotzliche 
Auftreten  der  Sehstorung  aus.  Dieselbe  kann  in  schweren  Fallen  biznen  wenigen 
Tagen  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  jede  Lichtempfindung  erlor.oben  ist.  Aeusser- 
lich  sieht  das  erkrankte  Auge  normal  aus  und  auch  der  Augenrpiegcl  zeigt  gewohn- 
lich  nicht  mehr  als  eine  etwas  vermehrte  Fullung  der  Netzhyutgefasse.  (Zuweilen 
ist  umgekehrt  Ischiimie  der  Netzhaut  vorhanden,  wenn  a:e  oentralen  Gefasse  an 
der  entziindeten  Stelle  des  Opticus  eine  Compression  er Lanrui.)  Diese  Erscheinungen 
werden  oft  von  heftigen  Kopfschmerzen  oder  von  c umpten  Schmerzen  in  der  Augen- 
hohle  selbst  begleitet.  Letztere  steigern  sich,  wenn  der  Patient  das  Auge  bewegt 
oder  wenn  man  versucht,  dasselbe  in  die  Orbit,'  Loruckzudrangen.  Zuweilen  werden 
beide  Augen  gleichzeitig  von  dieser  Erkrankimg  befallen. 

Die  Krankheit  geht  zumeist  in  vollstandige  oder  theilweise  Heilung  iiber; 
im  ersten  Falle  wird  das  Sehvermogtn  wilder  normal,  im  zweiten  bleibt  meist  ein 
centrales  Skotom  zuriick.  Die  Heilung  tnordert  langere  Zeit,  ein  oder  mehrere  Monate. 
In  einzelnen  Fallen  bleibt  jedoch  die  totale  Blindheit  dauernd  bestehen,  so  dass  es 
unmoglich  ist,  im  Beginne  der  Frk.  ankung  die  Prognose  mit  Sicherheit  zu  stellen  — 
Becidiven  der  Krankheit  werd°n  zuweilen  beobachtet,  selbst  nach  Jahren. 

Die  haufigste  Ursa  he  der  acuten  retrobulbaren  Neuritis  ist  heftige  Erkaltung. 
Man  beobachtet  sie  ;.uch  oft  in  Fallen,  wo  — vielleicht  auch  in  Folge  von  Er- 
Fuchs,  Augenhcilkuide.  8.  Aufl.  35 
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kaltung  — ein  Katarrh  der  Nasenhohle  vorausgegangen  ist.  Dieser  geht  auf  die 
Nebenhohlen  der  Nase.  vor  Allem  auf  die  Siebbeinzellen  fiber,  von  wo  aus  die 
Entziindung  sich  direct  auf  das  Orbitalgewebe  und  den  Sebnerven  fortpflanzt  Als 
directen  Beweis  der  Entziindung  des  retrobulbaren  Zellgewebes  findet  man  in 
solchen  Fallen  nicht  selten  einen  leichten  Grad  von  Exophthalmus,  sowie  Lahmung 
einzelner  Augenmuskeln,  namentlich  jener,  welche  der  inneren  und  oberen  Wand 
der  Orbita  benachbart  sind  (Rectus  medialis,  Obliquus  superior,  Levator  palpebrae 
und  Rectus  superior).  Die  acute  retrobulbare  Neuritis  kann  ferner  gleichwie  die 
Papillitis  nach  acuten  Infectionskrankheiten,  Vergiftungen  und  anderen  Ernakrungs- 
storungen  entstehen.  Auch  die  hereditare  Form  der  Neuritis  kann  unter  dem  Bilde 
einer  acuten  retrobulbaren  Neuritis  auftreten.  Die  Bekandlung  der  Krankheit  ist 
die  der  Neuritis  im  Allgemeinen ; im  acuten  Stadium  erweist  sich  eine  energische 
Schwitzcur  als  besonders  wirksam. 

Die  chronische  retrobulbare  Neuritis  hat  ihren  typischen  Repra- 
sentanten  in  der  Tabaksamblyopie  (Amblyopia  nicotinica),  welche  durch  chro- 
nische Nicotinvergiftung  entsteht.  Die  Tabaksamblyopie  macht  sich  einzig  durch 
die  Sehstorung  bemerklich.  welche  so  allrniilig  sich  einstellt,  dass  die  Patienten 
den  Beginn  derselben  meist  nicht  genau  anzugeben  wissen.  Zuerst  wird  noch  mittel- 
grosser  Druck  gelesen,  spater  wird  das  Lesen  gewohnlicher  Druckschrift  unmoglich. 
Die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  ist  fast  immer  auf  beiden  Augeu.  dieselbe.  zum 
Dnterschiede  von  den  anderen  chronischen  intraocularen  Erkrankungen  wie  Katarakt. 
Chorioiditis,  Sehnervenatrophie  u.  s.  w.,  bei  welchen  beide  Augei  'iu  verschiedenem 
Grade  ergriffen  zu  sein  pflegen.  Besonders  charakteristiscb  ist  das  Symptom  der 
Nyktalopie.  Der  Patient  gibt  an,  dass  er  des  Abends  viel  besser  sehe  als  bei  Tag.  ja 
in  frischen  Fallen  behauptet  er  oft,  des  Abends  noch  so  gut  wie  friiher  zu  sehen  und 
nur  bei  Tage  durch  einen  lastigen  Nebel  geblende-  zu  sein.  Die  objective  Unter- 
suchung zeigt,  dass  in  den  meisten  Fallen  allerdi  ngs  j eine  nachweisbare  Verbesserung 
der  Sehscharfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird.  doch  fallt  das  liistige' 
Gefiihl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kra"k.'  besser  zu  sehen  glaubt.  In  eini4n 
Fallen  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  e.oe  thatsachliche  Verbesserung  des  Seliens 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nachznwoisen.  Einer  dieser  Patienten  las,  wenn  er 
dunkelgraue  Schutzbrillen  aufsetzte,  klcinere  Druckschrift  besser,  als  er  mit  freiem 
Auge  zu  lesen  vermochte.  Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  des 
Abends  die  Nummern  der  H&user  nach  welchen  er  zu  faliren  hatte,  zu  erkennen. 
wahrend  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben  auch 
an.  dass  sie  die  rothe  FarLe  namentlich  an  kleinen  Gegenstanden,  nicht  mehr  so 
gut  wie  friiher  erkenn.  u:  ,ie  finden,  dass  ihre  Bekannten  schlecht  aussehen.  weil 
ihnen  deren  Wangcn  wachsgelb  erscheinen;  Gastwirthe.  welche  besonders  haufic 
von  Tabaksambly.mie  befallen  werden,  klagen,  dass  sie  Kupfer-  und  Nickelmiinzen 
nicht  mehr  un  cen  cneiden  konnen,  da  sie  den  Unterschied  in  der  Farbe  derselben 
nicht  mehr  Wuhrnehmen. 

objective  Untersuchung  weist  nur  geringe  ophthalmoskopische  Ver- 
an  derung  on  auf.  In  frischen  Fallen  ist  die  Papille  gewoknlich  etwas  h}Teramisch 
in  alteren  dagegen  in  der  temporalen  Halfte  blasser  geworden,  doch  sind  diese 
er«:  derungen  oft  so  wemg  ausgesprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Befunde 
m echen  kann.  Die  Untersuchung  des  Sehvermogens  ergibt  eine  massige  Herab- 
setzung der  Sehscharfe,  welche  ihren  Grund  in  einem  centralen  Skotom  hat.  Das- 
selbe  bildet  ein  liegendes  Oval,  welches  sich  von  der  Macula  lutea  bis  zum  blinden 
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Fleck  erstreckt.  also  dem  maculo-papillaren  Bezirke  der  Netzhaut  entspricht 
(Fig.  186).  Es  ist  anfangs  nur  ein  Farbenskotom.  Wenn  man  das  Gesicktsfeld  mit 
einem  weissen  Objecte  untersucbt.  findet  man  keine  Liicke  in  demselben.  Eine  rothe 
oder  grime  Marke  verandert  dagegen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Farbe;  sie  er- 
scheint  weniger  gesattigt  als  in  den  iibrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  nnd  spater 
ganz  farblos.  Noch  spater  verschwindet  die  Marke  iiberhaupt  in  diesem  Theile 
des  Gesichtsfeldes  — das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe  Seite  40). 
Damit  ist  das  Sehvermogen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken,  den  es  iiberhaupt  bei 
dieser  Krankheit  erreicht.  Die  Aussengrenze  des  Gesichtsfeldes  bleibt  stets  normal 
und  eine  vollstandige  ’Erblindung  ist  daher  nicht  zu  befiirchten,  wohl  aber  geht 
das  directe  Sehen  verloren  und  damit  die  Fahigkeit,  feinere  Arbeiten  zu  verrichten. 
Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem  Falle 
kommt).  vergeht  beim  chronischen  Yerlaufe  der  Krankheit  eine  Reihe  von  Monaten. 
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Fig.  186. 

Gesichtsfeld  des  linken  Auges  eines  an  Tabaksamblyopie  leidenden  Mannes.  — Tla-  mit 
einem  weissen  Objecte  aufgenommene  Gesichtsfeld,  welches  in  der  Figur  weis  g*  lassen 
wnrde.  ist  normal.  Bei  der  Untersuchung  mit  einer  rotlien  Marke  dagegen  findet  :.ian  ein 
centrales  Skotom  von  der  Ausdehnung  des  sell  raff  irten  Bezirkes,  welcher  ein  r.n>  agelmassiges 
Oval  bildet.  Die  darin  eingeschlossene  kleine  schwarze  Scheibe  stellt  den  bliiulen  Fleck  von 

Mariotte  dar. 

Die  Ursache  der  Tabaksamblyopie  ist  iibermiissiger  G^nuss  des  Tabaks,  sei 
es.  dass  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit.  findet  sich  deshalb  fast  aus- 
schliesslich  beim  mannlichen  Geschlechte,  und  zwa  ? m ust  erst  in  den  mittleren 
Lebensjahren.  Es  scheint  also,  dass  mit  dem  Alter  die  Resistenz  gegen  das  Nicotin 
abnimmt.  Die  Quantitat  des  Tabaks,  welche  hiurcioi  t,  um  Tabaksamblyopie  hervor- 
zubringen,  ist  je  nach  der  Empfanglichkeit  des  iniividuums  verschieden;  in  manchen 
Fallen  haben  verbal tnissmassig  geringe  Mengen  von  Tabak  geniigt.  Billige  Sorten, 
welche  reicher  an  Nicotin  zu  sein  pfbgm,  uowie  feuchter  Tabak,  sind  gefahrlicher 
als  bessere,  trockene  Qualitaten.  Missl ranch  geistiger  Getranke,  welcher  bei  starken 
Rauchern  ja  sehr  gewohnlich  ist,  begunstigt  das  Eintreten  der  Tabaksamblyopie, 
doch  kommt  diese  auch  bei  Ruucl  ern  vor,  welche  sich  der  geistigen  Getranke 
vollstandig  enthalten. 

Die  Behandlung  bes'eln  vor  Allem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  in  d«  n leichten  Fallen  dies  allein  geniigt,  um  die  Heilung 
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herbeizufiihren.  Zur  Beschleunigung  der  Heilung  wendet  man  Jodkali  innerlich  oder 
subcutane  Einspritzungen  von  Strychnin  oder  von  Pilocarpin  an ; dazu  verordnet  man 
die  entsprechende  Augendiat.  Frische  Falle,  in  welchen  nock  mittelgrosser  Druck 
gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolnt  geworden  ist,  geben 
^ine  gnte  Prognose,  indem  gewohnlicli  vollstandige  Heilung  zu  erreichen  ist.  wozu 
allerdings  1 — 2 Monate  nothig  sind.  In  alteren  Fallen,  wo  auch  grosser  Druck 
nicht  mehr  gelesen  wird  und  das  Skotom  absolut  ist,  ist  vollstandige  Heilung 
meist  unmoglich. 

Gleich  dem  Nicotin  konnen  auch  andere  Gifte  durch  chronische  Intoxication 
zu  retrobulbarer  Neuritis  fuhren,  und  zwar  unter  Symptomen,  welche  denen  der 
Tabaksamblyopie  gleich  oder  sehr  ahnlich  sind.  Vor  Allem  ist  der  Alkohol  hieher 
zu  rechnen.  Ich  selbst  habe  einen  Patienten  behandelt,  welcher  seit  seiner  Jugend 
wegen  asthmatischer  Anfalle  Strammoniumbliitter  in  grosser  Menge  geraucht  hatte 
und  davon  eine  Amblyopie  mit  centralem  Farbenskotom  bekam  (der  Mann  war 
weder  Tabakraucher  noch  Trinker).  Endlich  sind  hier  noch  Falle  von  chronischer 
Vergiftung  durch  Blei,  durch  Arsenik,  durch  Schwefelkohlenstoff  (in  Kautschuk- 
fabriken),  durch  Dinitrobenzol  (in  Roburitfabriken),  Extractum  filicis  maris,  durch 
Chloral,  Jodoform.  Joduret,  Tliiuret  und  andere  Gifte  zu  erwahnen.  — Die  chronische 
retrobulbare  Neuritis  kommt  nicht  selten  bei  Diabetes  vor  und  ei  tspricht  hier 
den  seit  Langem  bekannten  Fallen  diabetischer  Amblyopie,  wo  iL".n  bei  Ybwesenheit 
diabetischer  Katarakt  und  diabetischer  Retinitis,  uberhaupt  bei  uonnalem  ophthalmo- 
skopischen  Befunde,  die  Sehscharfe  vermindert  fand.  Mar  soil  deshalb  in  jedem 
Falle  von  Amblyopie  mit  centralem  Skotome  den  Urin  auf  Zucker  untersuchen.  — 
Den  ersten  anatomischen  Befund  von  chronischer  retr<  >bu’ barer  Neuritis  verdanken 
wir  Samelsohn,  der  eine  interstitielle  Neuritis  :n  j^nem  Theile  des  Sehnerven- 
stammes  fand,  der  innerhalb  des  Canalis  optic  Ub  licgt.  Die  Entziindung  besckrankte 
sich  auf  die  Fasern  des  papillo-macularen  Binders,  dessen  Lagerung  und  Yerlauf 
innerhalb  des  Sehnerven  dadurch  festgest*  lit  werden  konnte. 

Strychnin . Dasselbe  wurde  zucrSt  von  Nagel  zur  Behandlung  von  Sehnerven- 
leiden  vorgeschlagen.  Es  iibt  eine  rrjgende  Wirkung  auf  den  Sehnerven  aus,  so 
dass  es  sogar  in  normalen  Augtn  Jne  leiche  Erhohung  der  Sehscharfe  und  Ver- 
grosserung  des  Gesichtsfeldes  zu  Stande  bringt,  welche  freilich  nicht  von  Dauer 
sind  (Hippel).  Zu  therapeutischen  Zwecken  verwendet  man  eine  1/a°/oige  Losung, 
von  welcher  man  tcglhk  3inmal  1/a — 1 Pravaz’sche  Spritze  voll  (also  bis  zu 
0*005  gr  pro  dosi)  unter  die  Haut  der  Schlafe  injicirt.  Am  besten  wirkt  es  bei  Sek- 
storungen  ohne  ophtnalmoskopischen  Befund,  namentlich  bei  hysterischen  und 
neurasthenischeu  rurmen,  welche  ja  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose  geben.  Bei 
schweren  Selmor .enleiden,  wie  bei  progressiver  Atrophie  erzielt  man  wohl  oft  eine 
Besserune  Sehvermogens  und  namentlich  eine  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes, 
welcho  ^btv  nicht  von  Bestand  sind. 


II.  Atrophie  des  Sehnerven. 

§ 103.  Die  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  entweder  primar  oder 
nach  v orausgegangener  Entziindung  auf.  Man  unterscheidet  demnach 
zwischen  einfacher  und  entziindlicher  Atrophie. 
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a)  Die  e inf  ache  (primare,  genuine,  nicht  entziindliche)  Atrophie- 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  die  Papille  blasser,  endlich  ganz  weiss 
oder  bfaulichweiss,  ferner  scharf  begrenzt  und  seicht  ausgehohlt  wird 
(atropliische  Excavation,  siehe  Seite  409);  die  grauen  Tiipfel  der  Lamina 
cribrosa  sind  deutlicher  und  in  grosserer  Ausdehnung  sichtbar.  Die 
feineren  Blutgefasse  der  Papille  selbst  sind  verschwunden,  wahrend  die 
Netzhautgefasse  nicht  erheblich  verandert  sind  (im  Gegensatze  zur 
entziindlichen  Atrophie,  wo  letztere  auch  verschmiilert  sind).  Das  Seh- 
vermogen  sinkt  mit  Zunahme  der  Atrophie  bis  zur  vollstiindigen  Er- 
blindung.  — Die  Ursachen  der  einfachen  Atrophie  des  Sehnerven 
sind : 1.  Riickenmarkserkrankungen,  vor  Allem  Tabes,  welche  weitaus 
die  haufigste  Ursache  der  einfachen  Selmervenatrophie  ist.  Diese  tritt 
gewohnlich  im  Anfangsstadium  der  Tabes  auf,  wo  die  ataktischen 
Symptome  gering  sind  oder  fehlen  und  die  Diagnose  der  Tabes  nocli 
nicht  so  leicht  zu  stellen  ist.  Es  ist  daher  selir  werthvoll,  dass  man 
noch  zwei  andere  Symptome  kennt,  welche  gleichfalls  sehr  friihzeitig 
sich  einzustellen  pflegen.  Das  eine  betrifft  die  Pupille,  welche  nicht 
mehr  *auf  Licht  reagirt  (Phanomen  von  Argyll  Robertson,  Seite  318} 
und  in  der  Regel  auch  verengert  ist  (spinale  Miosis,  Seite  375). 
Das  andere  Symptom  ist  das  von  Westphal  entdeckte  Fehlen  des 
Patellarreflexes.  Die  spinale  Atrophie  des  Sehnerven  befallt  stets  beide 
Augen,  wenn  auch  nicht  gleichzeitig.  Sie  schreitet  langsam,  aber  siche- 
bis  zur  volligen  Erblindung  fort  und  verdient  daher  mit  Recht  den 
Namen  der  progressiven  Atrophie.  2.  Yon  Gehirnerkrankungen  con- 
pliciren  sich  die  disseminirte  Sclerose  und  die  progressive  Par  lyse  der 
Irren  mit  Atrophie.  Tumoren  oder  andere  Herderkrankung  m konnen 
dadurch  zu  einfacher  Atrophie  des  Sehnerven  fiihren,  dass  sie  den  Nerven 
oder  das  Chiasma  innerhalb  der  Schadelhohle  comprimPen.  Yon  der 
Stelle  der  Leitungsunterbrechung  pflanzt  sich.dann  di°  Atrophie  allmalig 
bis  zum  intraocularen  Ende  fort  — des'cendircndo  Atrophie.  3.  Die 
Leitungsunterbrechung  kann  selbstverstandlb  ft  au^n  weiter  in  der  Peri- 
pherie, also  in  der  Orbita,  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entztindungen, 
Yerletzungen  oder  in  Folge  von  Compression  durch  Geschwiilste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann. 

b)  Die  entziindliche  A^rcnbie  des  Nerven  ist  jene,  welche  als 
Ausgang  einer  Papillitis  oder  Reiinitis  eintritt  (neuritische  und  retinitische 
Atrophie).  Die  entziindliche  Atrophie  unterscheidet  sich  auch  ophthalmo- 
skopisch  von  der  einfachen,  weil  bei  ihr  der  Sehnervenkopf  von  Binde- 
gewebe  durchsetzt  ist.  welches  sich  in  Folge  der  Entziindung  gebildet 
hat.  Bei  der  neurliischen  Atrophie  ist  die  Papille  anfangs  von 
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grauweisser  Farbe  und  ihre  Riinder  sind  leiclit  verschleiert ; die  Arterien 
sind  enger,  die  Venen  stark  gefullt  und  geschlangelt.  Spiiter  wird  die 
Papille  rein  weiss  oder  blaulich  weiss,  ohne  dass  man  jedoch  die 
Lamina  cribrosa  blossliegen  sehen  wiirde,  wie  bei  der  einfaclien  Atrophie. 
Die  Papille  ist  jetzt  scliarf  begrenzt,  aber  oft  kleiner  und  unregel- 
massig,  wie  geschrumpft:  Arterien  sowohl  als  Venen  sind  enger  und 
haufig  von  weissen  Streifen  eingefasst.  Um  die  Papille  findet  man  oft 
eine  unregelmassige  Entfarbung  der  angrenzenden  Aderhaut.  — Bei  der 
retinitischen  Atrophie  sieht  die  Papille  schmutzig  grauroth  und 
triibe  aus.  Ihre  Grenzen  sind  verwischt,  die  Gefasse  sehr  verdiinnt, 
manchmal  fast  verschwunden  (Fig.  168). 

Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
giinstig.  Die  Fiille  von  einfacher  Sehnervenatrophie  fiihren  meist  zur  voll- 
standigen  Erblindung.  Die  entziindliche  Atrophie  gibt  eine  etwas  bessere 
Prognose,  indem  das  Sehvermogen,  welches  die  Neuritis  oder  Retinitis 
nocli  iibrig  gelassen  hat,  gewohnlich  dauernd  erhalten  bleibt.  Lie  Therapie 
besteht  vor  Allem  in  der  Behandlung  der  zu  Grande  liegendon  Krank- 
heit.  Gegen  das  Selmervenleiden  selbst  wird  Jodkali,  Qnecksilbercuren, 
Strychnininjectionen,  sowie  der  constante  Strom,  auf  das  Auge  selbst 
applicirt,  in  Anwendung  gezogen,  leider  gewohnlich  mit  wenig  Erfolg. 

Die  Sehstorung  betrift't  bei  der  Atrophie  uicht  bios  uas  directe  Sehen.  sondern 
stets  auch  das  Gesichtsfeld,  welches  verkleinert  gelnnden  wird.  Am  haufigsten  sind 
sectorenformige  Defecte  oder  concentrische  .'uneigung  des  Gesichtsfeldes.  Audi 
tntt  fruhzeitig  Farbenblindheit  auf.  zuerst  fur  Both  und  Griin,  zuletzt  fiir  Blau, 
welches  am  liingsten  erkannt  wird.  DadurcL  unterscheidet  sich  die  einfache  Atrophie 
vom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  ophthalmoskopisch  viel  Aehnlichkeit  mit 
der  Atrophie  zeigt,  sich  aber  gewohnlich  erst  spat  mit  Farbenblindheit  verbindet. 

Die  einfaciic  Atrophie  find  it  sich  haufigsten  im  mittleren  Lebensalter. 

Bei  Kindern  kommt  sie  fast  nie  cor : die  Atrophie  im  Kindesalter  ist  in  der  Regel 
e*ne  neuritische.  Manner  Worden  viel  haufiger  als  Frauen  von  einfacher  Sehnerven- 
atrop'hie  befallen,  was  mit  der  grosseren~Ksposition^3es  mannlichen  Geschlechtes 
far  Ruckenmarkserki  ankrngen  zusammenhangt.  Bei  alten  Leuten  kommt  zuweilen 
eine  nicht  entziindliche-  SeHnerveSatrophirTelchten  Grades  vor,  welche  durch  die 
atheromatose^Krlvrnr'kung  deFTiarotls  intdrnaAihX7[(m "Arterla  ophthalmica  ver- 
ursacht  wird.  Die  Gelasse  bringen  dann  den  Sehnerven,  welchem  sie  in  einer 
gewissen  Ansddmung  unmittelbar  anliegen,  durch  Druck  zum  theilweisen  Scliwunde 
(Bernhf'i.ner,  Sachs,  Otto). 

V crletzungen  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Orbita  durch 
ein  dringende  Fremdkorper,  durch  Sticli  oder  Schuss  u.  s.  w.  verletzt  werden.  In 
Folgi  der  Leitungsunterbrechung  ist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  theilweise 
oder  ganzliche  Erblindung  — je  nach  der  Schwere  der  Lasion  — %orhauden. 
Da  bei  sind  zuniichst  keine  ophthalmoskopischen  Veriinderungen  an  der  Sehnerven- 
papille  nachweisbar.  Erst  spiiter,  nach  Verlauf  von  Wochen,  wenn  die  descen- 
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dirende  Atrophie  von  der  verletzten  Stelle  bis  zum  Sehnervenkopf  kerabgelangt  ist. 
wird  derselbe  blasser  und  zeigt  das  Bild  der  einfachen  Atrophie.  Nur  dann  sind 
sofort  charakteristiscke  ophthalmoskopische  Symptome  zu  constatiren,  wenn  der  Sek- 
nerv  so  weit  vorne  getroffen  wurde,  dass  die  Centralgefasse  mit  durchtrennt  wurden. 
In  solchen  Fallen  stellt  sick  unmittelbar  nack  der  Yerletzung  ein  Bild  ein,  welches 
dem  der  Embolie  der  Centralarterie  analog  ist.  Die  Arterien  der  Papille  und  der 
Netzhaut  sind  blutleer.  und  bald  trubt  sick  die  letztere  als  Zeichen  des  Absterbens. 

Indirecte  Yerletzung  des  Sehnerven  tritt  nicht  selten  in  Folge  von  Sckadel- 
verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  (Schlag  oder  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.)  ein. 
In  solchen  Fallen  gesellt  sich  zu  den  Symptomen  einer  schweren  Schadelverletzung 
(Zeichen  der  Gehirnersckiitterung  oder  der  Fractur  der  Schadelbasis)  tkeilweise 
oder  ganzliche  Erblindung  hi'nzu.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein. 
Durch  die  Untersuckungen  von  Holder  und  Berlin  ist  dargethan  worden,  dass 
es  sick  hier  um  indirecte  Fracturen  der  Orbitalwande,  besonders  der  oberen. 
handelt.  Dieselben  pflanzen  sich  bis  in  den  Canalis  opticus  kinein  fort,  wodurch 
der  Sehnerv  in  demselben  gequetscht  oder  zerrissen  wird.  Mekrere  Wochen  bis 
Monate  spater  tritt  an  der  Papille  das  Bild  der  einfachen  Atrophie  auf.  Diese  Er- 
blindungen  sind  unheilbar. 

Geschtviilste  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  primar  oder  secundar  von  Ge- 
schwulstbildung  ergriffen  werden.  Letzteres  gesckieht  am  haufigsten  in  der  Weise, 
dass  intraoculare  Gesckwiilste,  wie  Sarkome  der  Aderhaut  oder  Gliome  der  Netz- 
haut. dem  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primare  Sehnervengeschwiilste 
sind  selten.  Dieselben  sind  zumeist  Fibrome  oder  Sarkome  mit  ihren  Yarietaten 
(Myxosarkom,  Psammosarkom,  Gliosarkom  u.  s.  w.),  welche  von  dem  interstitiellen 
Stiitzgewebe  des  Sehnerven  oder  von  dessen  Scheiden  ausgehen;  auch  einige  FaPc 
von  Endotkeliom  und  von  tuberculoser  Granulationsgeschwulst  sind  bekannt  gc- 
worden.  Aus  den  Nervenfasern  hervorgegangene  echte  Neurome  sind  bis  jetzt  a.  a 
Sehnerven  noch  nicht  sicher  beobachtet  worden.  — Die  primaren  Sehnerven- 
geschwiilste  beginnen  zumeist  im  jugendlichen  Alter  und  wachsen  sehr  langsam.  Sie 
verursachen  Exophthalmus,  welcher  sich  von  dem  bei  anderen  Orbita^gef  chwiilsten 
dadurch  untersckeidet,  dass  die  seitliche  Yerdrangung  des  Auger,  labei  entweder 
fehlt  oder  dock  nur  unbedeutend  ist.  Die  Beweglichkeit  der,  Auges  bleibt  ver- 
haltnissmassig  lange  gut,  dagegen  tritt  als  charakteristischos  ivLr  cmal  sehr  friih- 
zeitig  Erblindung  auf.  Mit  dem  Augenspiegel  findet  man  ^nfangs  Neuritis  mit 
besonders  starker  venoser  Stauung,  spater  Atrophie  dfs  Sehnerven.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  n an  unter  Umstanden  das  Auge 
selbst  belassen  kann.  Fiecidiven  nach  der  Operation  oind  verhaltnissmassig  selten. 

Anatomie  der  Sehnervenerkrankungen . Lie  Entziindung  des  Sehnerven  geht 
von  dem  bindegewebigen  Antheile  desselben.  namlich  von  den  Scheiden  und  dem 
bindegewebigen  Geruste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man,  nebst  dem 
sckon  erwahnten  Hydrops,  wirklickc  Entziindung  mit  Bildung  eines  zellenreicken 
Exsudates  — Perineuritis  (Stell  vag,  H.  Pagenstecher).  Innerhalb  des  Sek- 
nervenstammes  halt  sich  die  EntLandung  an  die  Septen,  welche  Yerdickung  mit 
Vermekrung  der  Kerne  zeigen  ^Interstitielle  Neuritis).  Dadurch  werden  die  von  ihnen 
eingeschlossenen  Nervenb  in^el  gedriickt  und  gehen  atrophisch  zu  Grunde.  Die 
Nervenfasern  spielen  a7 so  bei  der  Neuritis  vornekmlich  eine  passive  Rolle. 
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Bei  der  Stauungsneuritis  beschranken  sich  die  entzfindlichen  Er- 
scheinungen  auf  den  Sehnervenkopf,  wahrend  der  Sehnervenstamm,  hinter  der 
Lamina  cribrosa,  nur  wenig  verandert  ist.  Man  findet  den  Sehnervenkopf  vor 
Allem  durch  Ansammlung  von  Oedemfifissigkeit  stark  geschwellt,  so  dass  er  pilz- 
artig  in  das  Augeninnere  vorragt  und  an  seiner  Basis  wulstartig  verdickt  ist 
(neuritischer  Wulst,  Fig.  184  n).  Die  Netzhaut  wird  durch  den  vergrosserten  Seh- 
nerven  hei  Seite  geschoben  und  in  Fatten  gelegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  man 
auch  Blutaustritte,  Aufquellung  der  Nervenfasern,  sowie  Zeichen  einer  germgen 
zelligen  Infiltration,  namentlich  entlang  den  Gefassen  (Fig.  184  e).  Spiiter  nimmt 
die  zellige  Exsudation  immer  mehr  uberhand  und  ffihrt  im  weiteren  Verlaufe  durch 
Organisation  des  Exsudates  zu  Bindegewebsneubildung  innerhalb  des  Sehnerven- 
kopfes.  Durch  die  spatere  Schrumpfung  des  Bindegewebes  werden  die  Sehnerven- 
fasern  zur  Atrophie  gebracht  und  das  Bild  der  neuritischen  Sehnervenatrophie 
herbeigefuhrt.  Man  findet  dann  an  Stelle  des  Sehnervenkopfes  ein  Netzwerk  binde- 
gewebiger  Ziige  und  darin  Blutgefasse,  deren  Wandungen  verdickt  sind. 

Die  einfache  Sehnervenatrophie  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst  in 
Form  fleckweiser  Erkrankungsherde  im  Sehnervenstamme  auf,  welche  auf  dem 
Querschnitte  grau  aussehen.  Diese  Veranderungen.  welche  sich  zuletzt  fiber  den 
ganzen  Qnerschnitt  des  Nerven  ausbreiten,  sind  nahe  dem  Auge  gewdhi  lich  starker 
als  weiter  hinten.  Der  Degenerationsprocess  steigt  also  von  'le.  Peripherie  — 
moglicherweise  sogar  von  der  Netzhaut,  und  zwar  von  deren  inncrsAn  Schichten  — 
nach  dem  Gehirne  auf.  Es  handelt  sich  dabei  urn  dieselbe  graue  Degeneration,  wie 
sie  bei  Tabes  in  den  Iiinterstrangen  des  Rfickenmarkes  besteht.  Die  Nervenfasern 
verlieren  ihr  weisses  Mark  und  verwandeln  sich  in  a issu^t  feine  Fibrillen.  wo- 
durch  das  ganze  Gewebe  ein  graues  und  durchscheinena-s  Aussehen  erhalt.  Zwischen 
den  Resten  der  Nervenfasern  finden  sich  Fettkor^^hf  nzellen ; eigentlich  entzfind- 
liche  Erscheinungen  fehlen  jedoch. 

Der  anatomische  Befund  bei  descent  i»’enacr  oder  ascendirender  Atrophie  ist 
dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnervurt  rhnlich.  Den  hochsten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fallen,  wo  der  Bul^us  vollstandig  zu  Grunde  gegangen  ist, 
indem  hier  im  Verlaufe  der  Zeit  der  Sehnerv  zu  einem  dfinnen.  rein  bindegewebigen 
Strang  zusammenschrumpft. 


S?ustoruiigen  olme  Befund. 

§ 104.  Fui  Sjhstorungen  sind  die  Ausdriicke  Amblyopie *), 
Schwachsicht igkei t,  und  Amaurose  **),  vollstandige  Erblindung,  in  Ge- 
brauch.  Dio  QAsiere  Bezeichnung  wird  nur  auf  jene  Falle  angewendet, 
wo  die  Soi.vva,elisichtigkeit  nicht  durch  geeignete  Brillen  behoben  werden 
kann  E.n  Kurzsichtiger  z.  B.,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge  schlecht 
sieln,  mit  dem  corrigirenden  Concavglase  aber  voile  Sehscharfe  besitzt, 
ist  nicht  amblyopisch,  sondern  eben  nur  kurzsichtig.  Unter  Amaurose 
\ ?rshand  man  fruher  jene  Falle  von  Erblindung,  in  welchen  das  Auge 

*)  Eigentlich  Stumpfsichtigkeit,  von  ajiJXo;,  stumpf. 

**)  apaupo;,  dunkel. 
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iiusserlich  normal  aussah,  so  dass  diese  Bezeichnung  mit  dem  Ausdrucke 
„schwarzer  Staar“  gleichbedeutend  war.  Der  Augenspiegel  hat  Licht 
auf  diese  Falle  geworfen,  welche  zumeist  auf  Erkrankungen  der  Ader- 
haut,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zuruckzufiihren  sind.  Auch  heut- 
zntage  werden  die  Ausdrucke  Cerebralamaurose  und  Spinalamaurose  in 
dem  alten  Sinne  gebraucht,  indem  man  damit  jene  Falle  bezeichnet, 
wo  in  Folge  von  Geliirn-  und  Ruckenmarksleiden  Erblindung  ein- 
getreten  ist,  bei  ausserlich  normalem  Aussehen  des  Auges.  Gegenwartig 
wird  aber  das  Wort  „Amaurose“  auch  im  weiteren  Sinne  angewendet,  als 
gleichbedeutend  mit  ganzlicher  Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  ausser- 
lich verandert  ist.  So  sagt  man  von  einem  durch  Iridocyclitis  erblindeten 
Auge,  es  sei  amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  lieute  in  den  meisten 
Fallen,  den  Grund  der  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  aufzudecken. 
Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zahl  von  Fallen  iibrig,  wo  wir  auch  gegen- 
wartig keinerlei  Veranderungen  im  Auge  als  Ursache  der  Sehstorung 
nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  dieser  Falle  von  Sehstorung 
ohne  Befund  sind  die  Veranderungen  so  fein  oder  so  gelegen',  dass  sie 
mit  unseren  heutigen  Untersuchungsmitteln  nicht  zu  entdecken  sind. 
In  anderen  Fallen  best.ehen  iiberhaupt  keine  anatomischen  Liisionen, 
sondern  es  handelt  sich  bios  um  sogenannte  functionelle  Erkrankungen. 
d.  h.  um  veriinderte  Circulations-  und  Ernahrungsverhaltnisse,  welch  e 
die  Storung  der  Function  zur  Folge  haben.  — Die  haufigsten  Arten 
von  Sehstorung  ohne  Befund  sind: 

1.  Angeborene  Amblyopie.  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fallen  an, 
wo  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  SchwachsichtigVeAi-  seit  langer 
Zeit  besteht  und  alle  anderen  Ursachen  fur  dieselbo  ai  sgeschlossen 
werden  konnen.  Man  hat  umsomehr  Berechtigung  zo  aieser  Annahme, 
wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  so  lwachsichtigen  Auge 
vorhanden  sind,  wie  z.  B.  hochgradige  Hypermetropic  oder  Astig- 
matismus,  Kolobome  in  der  Iris  oder  in  den  ^‘efen  Membranen,  Mikroph- 
thalmus  u.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigl  namlich,  dass  solche  Augen 
fast  immer  ein  herabgesetzt.es  Sehverunjo^n  besitzen,  welches  auch  durch 
Correction  der  vorhandenen  Refractionsfehler  nicht  bis  zur  normalen 
Sehschiirfe  gebracht  werden  kann 

Die  angeborene  Amblyopic  ist  gewohnlich  einseitig ; das  betreffende 
Auge  verfallt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  Amblyopie  beide  Augen 
betrifft,  so  entsteht  Nyctagmus  (siehe  § 128). 
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2.  Amblyopie  ex  anopsia*).  Die  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch 
entsteht  dann,  wenn  seit  friihester  Jugend  in  einem  Auge  ein  Seh- 
hinderniss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bilder 
auf  der  Netzhaut  unmoglich  macht.  Hieher  gehoren  die  Falle  an- 
geborener  oder  fruhzeitig  erworbener  Triibungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranen).  Des- 
gleiclien  tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vorhandenen  Netz- 
hautbilder  unterdriickt  und  damit  das  Auge  absichtlicli  vom  Sehacte 
ausgeschlossen  wird.  In  alien  diesen  Fallen  erreicht  die  Netzhaut  wegen 
mangelnder  Uebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche  normalen 
Augen  zukommt,  oder  es  verfallt  die  bereits  erworbene  Functions- 
tiichtigkeit  wieder ; zur  vollstiindigen  Erblindung  kommt  es  jedoch  nie. 
Wenn  auch  spater  die  Ursache  der  Sehstorung  beseitigt  wird,  sei  es 
durch  Entfernung  des  optischen  Sehhindernisses  oder  durch  Correction 
des  Schielens  vermittelst  einer  Operation,  so  stellt  sich  ch  niemals 
wieder  eine  vollig  normale  Function  der  Netzhaut  ein. 

Wenn  einmal  — beim  erwachsenen  Menschen  — die  Ausbildung 
der  Netzhaut  vollendet  ist,  dann  kann  ein  SeFimderniss  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leidet.  So  hat  man  Kata- 
rakten,  welche  sich  bei  Erwachsenen  bildeten,  nach  20  und  mehr  Jaliren 
mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 

Die  Therapie  besteht  zunii  *hst  in  der  moglichst  friihzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  fur  die  Katarakten 
des  Kindesalters,  deren  Operation  man  friiher  gern  auf  die  Zeit  der 
Pubertat  vejschob,  wiihrend  man  doch  Kinder,  selbst  im  Alter  von 
wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt  operiren  kann 
(durch  Discission).  Zer  liebung  der  Function  der  Netzhaut  dienen 
Uebungen  des  schwaehsichtigen  Auges.  Dieselben  sind  namentlich  in 
Fallen  von  Strab  snn  s in  Gebrauch,  indem  man  durch  Verbinden  des 
gesunden  Auges  das  schielende  zum  Sehen  zwingt  (siehe  § 127). 

3.  Hemeralopie**)  ( Nachtnebel ).  Darunter  versteht  man  im  weitesten 
Sinne  de"  W0rtes  jenen  Zustand,  wo  man  bei  Tage  gut,  bei  Nacht 
aber  (oder  iiberhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  unverhaltniss- 
massig  schlecht.  oder  gar  nicht  sieht.  Dieser  Zustand  ist  an  und  fur 
si  di  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Symptom,  welches  verschiedenen 
Erkrankungen  zukommen  kann.  Dieselben  theilen  sich  in  zwei  Gruppen : 


*)  Von  a-  und  wcp,  Gesicht. 

**)  Von  Vjixipoc,  Tag.  und 
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Trubungen  in  den  Medien  nnd  Krankheiten  des  lichtempfindenden 
Apparates.  Die  ersteren  konnen  das  Symptom  der  Hemeralopie  hervor- 
rufen,  wenn  sie  die  Peripherie  einnehmen  und  das  Centrum  freilassen, 
wie  periphere  Hornhaut-  und  Linsentrubungen.  Dieselben  fallen  bei 
heller  Beleuchtung,  wobei  die  Pupille  eng  ist,  nicht  mehr  in  den  Be- 
reich  derselben.  Bei  herabgesetzter  Beleuchtung  dagegen  wird  die  Pupille 
weiter,  so  dass  die  Trubungen  nun  in  dieselbe  hineinragen  und  das 
Sehen  storen.  Auch  bei  zarten,  diffusen,  liber  die  ganze  Hornhaut  gleich- 
miissig  vertheilten  Trubungen  wird  oft  bei  enger  Pupille  besser  gesehen, 
weil  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  Die  Krankheiten  des  lichtempfinden- 
den Apparates,  welche  mit  Hemeralopie  einhergehen,  sind  solche,  wobei 
die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindlich  geworden  sind.  Man 
findet  dann  das  Gesichtsfeld  bei  hellem  Tageslichte  hinreichend  gross,  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  aber  so'  eingeschrankt,  dass  die  Orientirung 
(das  Herumgehen)  des  Abends  erschwert  wird.  Dieses  Symptom  kommt 
vor  Allem  der  Retinitis  pigmentosa  zu,  wird  jedoch  zuweilen  auch  bei 
anderen  Formen  von  Netzhaut-  oder  Aderhautentziindung  beobachtet. 
Auch  die  idiopathische  Hemeralopie,  von  welcher  weiter  unten  aus- 
fuhrlicher  die  Rede  sein  wird,  beruht  auf  einem  Leiden  des  licht- 
empfindenden Apparates,  ohne  dass  sich  jedoch  materielle  Yeranderungen 
in  demselben  nachweisen  liessen. 

Das  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyk- 
talopie*),  d.  h.  jener  Zustand,  bei  welchem  des  Abends  (bei  herab- 
gesetzter  Beleuchtung)  besser  gesehen  wird,  als  am  hellen  Tage.  Auch 
dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von  Krankheiten  zu,  weKhe  ent- 
weder  in  den  Medien  oder  im  lichtempfindenden  Apparate  gelegen  sind. 
Nur  ist  der  Sitz  der  Veranderungen  hier  gerade  entgegeagesetzt  dem- 
jenigen,  wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trubungen  der  Medien, 
welche  Nyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der  Hornhaut, 
Pupille  oder  Linse),  so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen  Bereich 
derselben  einnehmen;  wenn  sich  dagegen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
die  Pupille  erweitert,  konnen  auch  noch  durchsichtige  periphere  Theile 
zum  Sehen  beniitzt  werden.  Die  Erkran  Lungen  des  lichtempfindenden 
Apparates  sind  solche,  bei  welchen  lie  Aussengrenzen  des  Gesichts- 
feldes  normal  sind,  wahrend  ein  centrales  Skotom  besteht.  In  diesen 
Fallen  ist  zwar  die  Sehscharfe  bu  herabgesetzter  Beleuchtung  gewohn- 
lich  nicht  besser  als  beim  vollm  Tageslichte,  doch  wird  die  Abstumpfung 
des  centralen  Sehens  weineor  unangenehm  empfunden,  so  dass  die 
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Kranken  des  Abends  besser  zu  sehen  vermeinen.  Am  meisten  aus- 
gepragt  ist  dieses  Symptom  bei  der  Tabaksamblyopie  (siehe  Seite  546). 

Ausser  den  oben  angefiihrten  Fallen,  in  welchen  Hemeralopie 
als  Symptom  anderweitiger  Veranderungen  besteht,  gibt  es  solche,  wo 
die  Hemeralopie  anscheinend  selbststandig,  d.  h.  ohne  wahrnehmbare 
Veranderungen  im  Ange  auftritt.  Diese  werden  als  i diopath  ische 
Hemeralopie  oder  als  Nachtnebel  im  engeren  Sinne  des  Wortes  be- 
zeichnet.  Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  Sehpriifungen  anstellt, 
findet  man,  dass  entsprechend  den  Angaben  des  Patienten  die  Seh- 
scharfe  bei  guter  Belenchtung  normal  ist,  bei  Herabsetzung  der  Be- 
leuchtung  dagegen  ungemein  rasch  sinkt.  Yerdunkelt  man  das  Zimmer 
so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt  noch  mittleren  Druck  lesen  kann, 
so  wird  der  Patient  vielleicht  nicht  mehr  grosse  Buchstaben  erkennen, 
ja  selbst  bei  einem  Gange  durch  das  Zimmer  iiber  die  Stiihle  stolpern, 
die  man  ihm  in  den  Weg  stellt.  Die  feinere  Untersuchung  mittelst  des 
Forster’schen  Photometers  (siehe  Seite  41)  ergibt  eine  bedeutende 
Herabsetzung  des  Lichtsinnes.  Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend 
starken  Reizen,  d.  i.  von  lichtstarken  Bildern  getroffen,  so  functionirt 
sie  normal;  sobald  aber  die  Reize  unter  eine  gewicse  Schwelle  sinken, 
so  reagirt  sie  nicht  mehr  auf  dieselben.  Man  nenn  lies  Torpor  retinae.  — 
Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  weisi  Keinerlei  Veranderungen 
im  Augeninneren  nach.  Dagegen  besteht  n:  den  meisten  Fallen  eine 
Xerose  der  Bindehaut  des  Bulbus  (siehe  Seite  136).  Man  findet  in  der 
Bindehaut  an  der  ausseren  und  imioren  Seite  der  Hornhaut  je  eine 
kleine,  rundliche  oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oberflache  der 
Bindehaut  trocken  und  wie  mic  feinem,  weisslichem  Schaume  bedeckt 
aussieht.  Die  Xerose  der  Bindehaut  steht  in  keinem  weiteren  Zusammen- 
hange  mit  dem  Torpor  retime,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen 
Erniihrung  des  AugapfJs  bind. 

Die  Hemera’opie  hat  ihren  Grund  in  einer  Ernahrungsstorung  der 
Netzhaut,  deren  Wcsen  und  Ursachen  noch  nicht  ganz  erforscht  sind. 
Die  Krankhuit  befallt  vorwiegend  Manner  im  mittleren  Lebensalter, 
seltener  Frauen.  Ihr  Eintritt  der  Ivrankheit  wird  begunstigt  durch  Herab- 
setzung let  allgemeinen  Ernahrungszustandes.  Die  Ivrankheit  findet  sich 
daher  be:  Leuten,  welche  im  Ganzen  mangelhaft  ernahrt  sind,  wie  die 
Insas^en  der  Arbeits-  und  Strafanstalten,  der  Waisenhauser,  die  Soldaten 
ur»  1 Matrosen  (bei  letzteren  gleichzeitig  mit  Scorbut).  In  Russland  findet 
sich  die  Krankheit  vorzuglich  wahrend  und  nach  der  langen  Fasten- 
zeit  zu  Ostern,  wahrend  welcher  die  Bevolkerung  kein  Fleisch  geniesst. 
Ausserdem  hat  man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens, 
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bei  chroniscliem  Alkoholismus,  sowie  bei  schwangeren  Frauen  beobachtet. 
Ob  Blendung  der  Augen  durch  helles  Licht  Hemeralopie  veranlassen  kann, 
ist  fraglich.  Die  Krankheit  tritt  fast  ausschliesslich  im  Friihjahre  auf, 
wo  sie  zuweilen  zahlreiche  Personen  gleichzeitig  befallt,  so  dass  man 
wohl  an  eineri  miasm atischen  Ursprung  zu  denken  hat. 

Die  Prognose  der  Hemeralopie  ist  giinstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  pflegt.  Sie 
hinterliisst  jedoch  eine  Neigung  zu  Recidiven,  welche  sicli  gewohnlich 
in  den  nachsten  Jahren  im  Friihlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  steht  beim  Yolke  seit  Langem  der 
Genuss  gekochter  Leber  sowie  des  Leberthrans  in  grossem  und  ver- 
dientem  Rufe.  Ausserdem  sorge  man  fur  die  Hebung  der  Ernahrung 
durch  kraftige  Kost  und  roborirende  Arzneien  und  fur  Scliutz  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leichteren  Fallen  lasst  man  dunkle  Glaser  tragen, 
in  den  schwereren  halt  man  den  Patienten  durch  mehrere  Tage  im 
verdunkelten  Zimmer.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkiirzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zusammen  mit  Xerose  der  Bindehaut  findet  sich  aucli 
als  Yorlaufer  der  Iveratomalacie,  welche  gleichfalls  als  Folge  einer 
allgemeinen  Ernahrungsstorung  betrachtet  werden  muss  (siehe  Seite  198). 

4.  Amblyopie  und  Amaurose  aus  centraler  Ursache.  Es  konnen 
durch  Erkrankungen  des  Gehirnes  Sehstorungen  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare  Verandernngen, 
wie  z.  B.  Neuritis  oder  Atrophie  des  Sehnerven,  vorhanden  wiiren.  Der- 
artige  Sehstorungen  konnen  voriibergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis  zur 
vollstiindigen  Erblindung  ansteigen.  Die  uramische  Amaurose,  welche 
durch  Yergiftung  des  Gehirnes  mit  zuriickgehaltenen  Ha-nVstandtheilen 
entsteht,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hiefiir  (siehe  Seite  502).  In  jenen 
Fallen  dagegen,  wo  grobere  Lasionen  im  Gehirno,  \»ie  Entziindungen, 
Blutungen  oder  Neubildungen  die  Yeranlassu^g  zur  Sehstorung  geben, 
ist  diese  in  der  Regel  von  Dauer  und  oft  kominen  noch  spater  ophthalmo- 
skopische  Yeriinderungen  hinzu,  meist  in  Form  einer  descendirenden 
Sehnervenatrophie.  Die  auf  centraler  Ursache  beruhende  Sehstorung  tritt 
nicht  selten  als  Hemiopie  (homor^me  oder  temporale)  auf. 

5.  Eine  eigenthumliche  Fom.  yonibergehender  Erblindung  aus  centraler 
Ursache  ist  das  Flimmerskotom  (Scotoma  scintillans,  Amaurosis  partialis  fugax.  oder 
Teichopsie)*).  Der  daran  Leidende  bemerkt,  dass  unter  dem  Gefiihl  von  Schwindel 
vor  seinen  Augen  ein  Flimmt'’.i  c utiritt,  welches  rasch  zunimmt,  bis  er  zuletzt  fast 

*)  Tetyo;,  Mauer,  ui  d das  Sehen,  wegen  der  Festungsmauern  ahnlichen 

Zickzacklinien,  welche  "it  am  Rande  der  flimmernden  Stellen  gesehen  werden. 
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gar  nicht  melir  sieht.  Personen.  welche  sich  dabei  genauer  beobachten,  geben  zume'ist 
an,  dass  das  Flimmern  an  einer  kleinen,  unweit  des  Fixationspunktes  gelegenen 
Stelle  seinen  Anfang  nimmt  und  dass  entsprechend  dieser  Stelle  die  iiusseren  Objecte 
nicht  gesehen  werden  (daher  die  Bezeichnung  Flimmerskotom).  Das  Flimmern  und 
damit  die  Liicke  im  Gesichtsfelde  breitet  sich  rasch  aus  ; die  Grenzen  des  flimmernden 
P eldes  werden  oft  durch  zickzackformige,  aus-  und  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  V4— V2  Stunde  geht  der  Anfall  zuriick,  indem  sich  das  Gesichtsfeld  von  dem 
zuerst  befallenen  Punkte  aus  zu  klaren  beginnt.  Das  Flimmerskotom  ist  gewohn- 
lich  von  Kopfschmerzen,  zuweilen  auch  von  Ueblichkeiten,  begleitet,  und  haufig 
schliesst  sich  eine  regelrechte  Migrane  an  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprung  des  Flimmerskotoms  erhellt  nicht  bios  aus  den  be- 
gleitenden  und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  auch  daraus,  dass  es  beide  Augen 
in  gleicher  Weise  befallt  und  haufig  in  Form  der  Hemiopie  auftritt,  d.  h.  in  beiden 
Augen  nur  die  Halfte  des  Gesichtsfeldes  (und  zwar  beiderseits  die  gleichnamige) 
einnimmt.  Wegen  der  kurzen  Dauer  der  Erscheinungen  konnen  dieselben  wohl  nur 
durch  Circulationsstorungen  verursacht  sein,  deren  voriibergehende  Natur  darauf 
hinweist,  dass  ihnen  nicht  anatomische  Yeranderungen,  sondern  Storungen  der 
Innervation  der  Gefasse  zu  Grunde  liegen.  Der  Sitz  dieser  Circulationsstorungen 
ist  wahrscheinlich  in  den  optischen  Rindenfeldern  im  Hinterhauptlappen  (aus- 
nahmsweise  kann  das  Flimmerskotom  nur  auf  ein  Auge  sich  beschi  anken.  in 
welchem  Falle  die  Circulation sstorung  in  die  Netzhaut  zu  veriegen  ist).  Bei  Ver- 
breitung  der  angioneurotischen  Storung  auf  andere  Bezirke  dor  liirnrinde  konnen 
auch  andere  centrale  Storungen.  wie  Schwache  oder  Lahuung  einer  Extremitat, 
Aphasie  u.  s.  w.,  auftreten,  welche  mit  dem  Flimmerskoto  ne  kommen  und  gehen. 
Am  innigsten  aber  hangt  das  Flimmerskotom  mit  dor  haufigsten  Angioneurose  des 
Gehirnes,  mit  der  Migraine  zusammen,  so  dass  man  es  auch  als  Migraine  oculaire 
bezeichnet  hat.  — Die  Circulationsstorung  setzt  eine  Reizung  der  optischen  Elemente, 
welche  nach  den  Gesetzen  der  Projection  als  faroiges  Flimmern  in  die  Aussenwelt 
verlegt  wird,  wahrend  gleichzeitig  die  Perception  der  peripheren  Eindriicke  auf- 
gehoben  ist.  Auch  im  Beginne  einer  Ohnmacht,  die  ja  ihren  Grund  gleichfalls  in 
Circulationsstorungen  im  Gehirne  hst  ireten  Erscheinungen  auf,  welche  vielleicht 
mit  dem  Flimmerskotom  identiscl  sind : die  Leute  geben  an,  dass  es  ihnen  griin 
und  blau  vor  den  Augen  wird,  daps  es  vor  ihren  Augen  flimmert  oder  finster  wird. 

Das  Flimmerskotom  \:t  eine  ungemein  verbreitete  Affection.  Wenn  es  nur 
selten,  etwa  in  Zwischenraun  en  von  mehreren  Jahren,  auftritt,  wird  ihm  von  Seite 
des  Patienten  gewohriich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  und  ohne  Folgen 
wieder  verschwindet.  Erst  wenn  die  Erscheinung  haufig  — selbst  mehrere  Male  im 
Tage  sich  w^ederbolt,  kommen  die  daran  Leidenden  zum  Arzte.  Dieselben  geben 
als  Veranlassung  :m  Flimmerskotom  iibermassige  korperliche  oder  geistige  An- 
strengung,  Deberanstrengung  der  Augen,  blendendes  Licht  oder  starkes  Hunger- 
gefuhl  an*  oft  lasst  sich  jedoch  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen.  Die  Behand- 
lung  hat  hauptsachlich  den  Yeranlassungen  zum  Flimmerskotom  entgegenzuwirken. 
Sie  beLteht  in  allgemeiner  Kraftigung  bei  Vermeidung  ubermassiger  Anstrengung. 
P^i  haufiger  Wiederholuug  der  Anfalle  lasse  man  Chinin  in  kleinen  Dosen  durch 
ei aig  ! Zeit  nehmen.  Die  gewohnlichen  Fiille  von  Flimmerskotom  sind  von  keinerlei 
uolen  Folgen  begleitet;  nur  ausnahmsweise  ist  das  Flimmerskotom  der  Yorbote 
einer  schweren  Gehirnerkrankung  (Gehirntumor,  progressive  Paralyse.  Apoplexie 
u.  s.  w.). 
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6.  Gleichfalls  centralen  Ursprunges  sind  die  Sehstorungen  bei  Hysterie 
und  Neurasthenie.  Dieselben  aussern  sich  als  Amblyopie  und  Asthenopie. 

Die  hysterische  Amblyopie  besteht  in  einer  Herabsetzung  der  Seh- 
scharfe, einer  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes,  einer  Yerminderung  des  Farben- 
sinnes  und  Lichtsinnes.  Die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  kann  sich  bis  zur  volligen 
Erblindung  steigern.  Die  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes  ist  concentrisch ; in 
vielen  Fallen  wird  das  Gesichtsfeld  um  so  kleiner,  je  langer  man  den  Patienten 
mit  dem  Perimeter  untersucht  (Ermudungsreaction,  Forster).  Dies  beruht  auf  der 
raschen  Erschopfbarkeit  des  Nervensystems,  welche  solchen  Kranken  eigen  ist.  Die 
hysterische  Amblyopie  findet  sich  am  ausgepragtesten  in  solchen  Fallen  von  Hysterie, 
welche  mit  Sensibilitatsstorungen  (Hemianasthesie  u.  s.  w.)  verbunden  sind.  Sie 
besteht  in  der  Regel  an  beiden  Augen,  jedoch  gewohnlich  starker  auf  jener  Seite. 
an  welcher  die  Sensibilitlit  im  Ganzen  gestort  ist. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stutzt  sich  vornehmlich  auf  zwei 
Punkte.  Der  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  Veranderungen  im  Auge,  welche 
die  Schwachsichtigkeit  erklaren  wiirden.  Der  zweite  ist  der  Mangel  an  jener  Ueber- 
einstimmung,  welche  die  einzelnen  Symptome  der  Sehstorung  sonst  unter  sich  dar- 
zubieten  pflegen.  So  wechselt  die  Sehscharfe  und  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes hitufig,  gewohnlich  im  Zusammenhange  mit  der  Besserung  oder  Verschlech- 
terung  der  iibrigen  hysterischen  Symptome.  Das  Yerhalten  der  Farbengrenzen 
innerhalb  des  Gesichtsfeldes  entspricht  nicht  der  Rege!  (siehe  Seite  40)  und  steht 
nicht  im  richtigen  Verhaltnisse  zur  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  uberhaupt. 
Personen,  deren  Gesichtsfeld  ungemein  eingeengt  ist,  bewegen  sich  dennoch  mit 
voller  Sicherheit  und  ohne  anzustossen  in  Raumen,  die  ihnen  nicht  genauer  be- 
kannt  sind;  ja,  dasselbe  findet  man  zuweilen  bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  sich  nicht 
beobachtet  glauben.  Auch  bei  vollstandiger  Erblindung  ist  der  Pupillarreflex  auf 
Licht  erhalten.  Man  ersieht  aus  diesen  Angaben,  dass  die  Grenze  zwischen  Simulation 
und  hysterischer.  d.  h.  wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwer  zu  ziehen  i.?t. 
Zu  den  Symptomen  der  hysterischen  Amblyopie  kommen  dann  noch  ander*>  Zeichen 
von  Hysterie  oder  Neurasthenie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Amblyopie  befallt  vorzuglich  jugendliche  Individuen,  lament- 
lich  weiblichen  Geschlechtes.  Manchmal  geben  Verletzungen,  auch  w mn  sie  nicht 
das  Auge  selbst  betreffen,  hiezu  Veranlassung  (traumatische  Neuroso).  Die  hyste- 
rische Amblyopie  gibt  eine  gute  Prognose,  indem  gewohnlich  vollige  Heilung  ein- 
tritt.  Doch  dauert  die  Krankheit  meist  lange,  oft  Jahre  hindurch.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Behandlung  des  Grundleidens,  welche  iota!  durch  Strychnin- 
injectionen  oder  Anwendung  des  constanten  Stromes  anter&iutzt  werden  kann.  Die 
zuweilen  glanzenden  Erfolge  der  beiden  letztgenanni^”  Mittel  sind  wohl  haupt- 
sachlich  dem  psychischen  Einflusse  derselben  auf  den  Patienten  zuzuschreiben, 
wenn  derselbe  Yertrauen  in  die  Behandlung  hnL  und  von  derselben  seine  Genesung 
erwartet. 

Die  hysterische  oder  nervose  As tb  env.  pie*)  besteht  darin,  dass  trotz  guten 
Sehvermogens  die  Augen  zu  jeder  dauernden  Anstrengung  unfahig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  schon  nach  kurzem  Le^en  uder  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
iiberzieht,  so  dass  die  Arbeit  ei^gc:  fellt  werden  muss.  Andere  geben  wieder  an, 
nach  kurzer  Beschaftigung,  ja  ^e.bst  nach  dem  Lesen  weniger  Zeilen,  heftige 


*)  Von  aaO-ev^g,  scliwach,  und  wc{j. 
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Schmerzen  in  den  Lidern,  im  Bulbils  oder  im  Kopfe  zu  bekommen,  welche  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmoglich  machen  (Copiopia*)  hysterica,  Forster).  Wenn 
die  Augen  nicht  angestrengt  werden,  so  sind  keine  Beschwerden  da;  in  anderen 
Fallen  allerdings  verschwinden  die  Schmerzen  niemals  ganz  oder  es  ist  bestandig 
eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht  vorhanden. 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  muss  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden, 
dass  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Refraction  oder  im  Muskelgleichgewichte  die 
Beschwerden  verursache.  Die  nervose  Asthenopie  ist  gleich  der  hysterischen 
Amblyopie,  mit  der  sie  haufig  zusammen  vorkommt,  oft  ungemein  hartniickig  und 
verhindert  die  davon  Betroffenen  zuweilen  jahrelang  an  jeder  ernsten  Beschaftigung. 
Bei  der  Behan  dlung  spielt  auch  hier  das  psychische  Moment  eine  grosse  Rolle.  Als 
das  Wirksamste  habe  ich  die  Elektricitiit  gefunden. 

7.  Farbenblindheit.  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
vor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  uribekannten  Ursachen  beruhende 
Unvollkommenheit  des  Sehvermogens ; letztere  begleitet  viele  Erkrankungen  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven. 

Die  angeborene  Farbenblindheit  wird  nach  dem  englischen  Physiker  Dalton, 
welcher  selbst  farbenblind  war  und  diesen  Fehler  zuerst  genauer  beschrieb,  als 
Daltonismus  bezeichnet.  Dieselbe  kann  total  sein,  so  dass  keine  ^arbe  erkannt 
und  die  Welt  grau  in  Grau  wie  eine  Zeichnung  gesehen  wird.  oder  parti  ell,  in- 
dem  nur  eine  bestimmte  Gruppe  von  Farben  ausfallt.  Erstere  is*  ausserordentlich 
selten.  letztere  dagegen  ziemlich  haufig.  Sehr  oft  besteht  u Hr  rhaupt  keine  voll- 
stiindige  Blindheit  fiir  eine  bestimmte  Farbe,  sondern  nrn  ein  etwas  weniger  scharfes 
Unterscheidungsvermogen,  so  dass  die  Farben  nicht  mP  derselben  Sicherheit  und 
aus  derselben  Entfernung  erkannt  werden,  wie  ein  nonnales  Auge  dies  im  Stande 
ist  — schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  o1s^  v)m  normalen  Farbensinne  bis 
zur  totalen  Farbenblindheit  alle  Uebergange 

Die  Eintheilung  der  Falle  von  j^rtiener  Farbenblindheit  in  verschiedene 
Kategorien  richtet  sich  nach  der  Themis  der  Farbenwahrnehmung,  welche  man 
zu  Grunde  legt.  Gehen  wir  bei  den  fMgenden  Betrachtungen  zunachst  von  der 
Young- II el  mholtz’schen  Theone  rus.  Dieselbe  nimmt  drei  Grundempfindungen 
an.  entsprechend  den  Grundfarbei.  noth,  Griin  und  Violett,  und  lasst  die  iibrigen 
farbigen  Empfindungen  durcii  vfcJ*s  jhiedene  Mischung  der  Grundempfindungen  zu 
Stande  kommen.  Die  puniellu  Farbenblindheit  whrde  darin  bestehen,  dass  die 
Empfindung  fiir  eine  d iT  Grundfarben  ausfallt,  so  dass  sich  die  farbigen  Empfin- 
dungen des  betref  endeu  individuums  nur  aus  den  zwei  iibrigen  Grundfarben  zu- 
sammensetzen  wiird^n.  Je  nach  der  fehlenden  Grundfarbe  unterscheidet  man  dann 
Rothblindheit,  D^nblindheit  und  Yiolettblindheit. 

Wie  verb  alt  sich  nun  ein  Farbenblinder,  z.  B.  ein  Rothblinder?  Man  darf 
nicht  glanb^n  dass  ein  solcher  rothe  Gegenstande  iiberhaupt  nicht  sieht,  oder  dass 
er  sie  aJe  farblos  sieht.  Es  ist  nur  die  Empfindung,  welche  er  beim  Anblicke  rotlier 
G^gon.+ande  hat,  sehr  iihnlich  derjenigen,  welche  griine  Objecte  bei  ihm  hervor- 
rufen.  weshalb  er  Roth  und  Griin  verwechselt.  Um  dieses  zu  verstehen,  miissen 
\Tir  uns  die  Young-IIelmholtz’sche  Theorie  gegenwartig  halten.  Nach  derselben 
gibt  es,  entsprechend  den  drei  Grundfarben,  drei  Fasergattungen  in  der  Netzhaut. 
Jede  derselben  wird  durch  alle  Arten  farbigen  Lichtes  erregt,  jedoch  in  verschieden 


*)  Von  xoTita,  Miidigkeit,  und  &<(>. 
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starker  Weise.  Die  einen  Fasern  werden  am  starksten  durch  rotlie  Strahlen  erregt, 
weniger  durch  gelbe,  noch  weniger  durch  griine  und  am  schwachsten  durch  violette; 
man  bezeichnet  sie  daher  schlechtweg  als  roth  empfindende  Fasern.  Die  in  Fig.  187  A 
dargestellte  Curve  veranschaulicht  das  Verhalten  dieser  Fasern.  Auf  der  Abscisse 
sind  die  verschiedenen  Farben  des 


Spectrums  aufgetragen,  wahrend 
die  Ordinate  die  Intensitat  der 
Erregung  durch  jede  einzelne  Farbe 
angibt.  In  analoger  Weise  wird 
die  zweite  Fasergattung  am  stark- 
sten durch  die  griinen  Strahlen 
(Fig.  187  B),  die  dritte  Fasergattung 
am  starksten  durch  die  violetten 
Strahlen  erregt  (Fig.  187  C). 

In  Fig.  187  D sind  die  Curven 
der  drei  Fasergattungen  auf  der- 
selben  Abscisse  aufgetragen.  Der 
rothe  Strahl  r1  erregt  die  roth 
empfindenden  Fasern  am  starksten. 
die  grim  empfindenden  schwacher 
und  die  violett  empfindenden  am 
wenigsten.  Wir  empfinden  unter 
diesen  Umstanden  Roth,  weil  die 
Erregung  der  roth  empfindenden 
Fasern  die  der  anderen  iibertrifft. 
In  gleicher  Weise  erregt  ein  griiner 
Strahl  grl  die  griin  empfindenden 
Fasern  starker  als  die  beiden 
anderen  Arten  und  ruft  die 
Empfindung  des  Griin  hervor. 
Analoges  gilt  fur  die  Empfindung 
des  Violett  (p1). 

Von  diesem  normalen  Ver- 
halten weicht  nun  der  Roth- 
blinde  dadurch  ab.  dass  ihm  die 
roth  empfindenden  Fasern  fehlen 
(Fig.  187  E).  Wenn  derselbe  das 
Spectrum  ansieht,  erscheint  ihm 
dasselbe  nach  dem  rothen  Ende 
hin  verkiirzt,  indem  er  an  Stellen, 
wo  Andere  noch  Roth  wahrnehmen, 
Schwarz  sieht.  Ein  rother  Strahl  r1, 
welcher  die  Netzhaut  dieses  Men- 


Fig.  187. 


Darstellung  der  Farbe  ivahriuehmung  nach 
Xoung-Helmholtz.  — L^e  Xxriisse  stellt  das  Spectrum 
dar,  dessen  Farben  roth  *•  ''runge  o,  gelb  g,  griin  gr, 
blau  hly  und  violett  v sii  d.  lie  Curven,  welche  sich  fiber 
der  Abscisse  erheben  versi.  "lichen  die  Empfindlichkeit  der 
drei  Fasergattungei  dei  Netzhaut  fur  Strahlen  ver- 
schiedener  Wellenlanb'  Die  Ordinaten  rl,  gr1  und  vl 
zeigen  die  Intensitat  der  Reizung  der  Fasern  durch  rothe 
griine  und  violett u Strahlen  an.  A gibt  die  Empfindlich- 
keitscurve  d^T-  roth  empfindenden,  B diejenige  der  griin 
empfindend  m,  O die  der  violett  empfindenden  Fasern  an. 
In  D sir.  ’ c drei  Empfindlichkeitscurven  gleichzeitig 
verze^ch  ^et.  E zeigt  die  Empfindlichkeitscurven  eines  roth- 
bl’nd Q.n  A..:ges,  in  welchem  die  rothempfindenden  Fasern 
als  fehlend  angenommen  werden. 


schen  trifft,  erregt  nur  die  griin 

empfindenden  und  die  violett  emp.^  idenden  Fasern,  und  zwar  erstere  starker,  so 
dass  die  resultirende  Empfindu^  grun  sein  wird.  Fallt  griines  Licht  auf  die  Netz- 
haut, so  werden  wieder  xit  griin  empfindenden  Fasern  starker  als  die  violett 
ompfindenden  erregt  und  cntsteht  abermals  die  Empfindung  des  Griin.  Der  Roth- 
Fuchs,  Augenheilbur.di  . 8.  Aufl.  on 
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blinde  hat  also  da,  wo  wir  zwei  verschiedenartige  Empfindungen  — roth  und  griin  — 
haben,  zwei  gleichartige,  namlich  jedesmal  griin.  (Die  Nuance  des  Griin,  welcke 
den  meisten  Rotkblinden  als  gleichgefarbt  mit  Roth  erscheint,  ist  das  dem  Roth 
complementare  Blaugriin.)  Dennoch  kann  der  Rothblinde  diese  beiden  Empfindungen 
von  einander  unterscheiden,  denn  sie  sind  wohl  gleichartig,  aber  nicht  vollkommen 
gleich.  Sie  unterscheiden  sich  von  einander  durch  ihre  Helligkeit.  Nehmen  wir  an, 
die  als  Beispiel  gewiihlten  rothen  und  griinen  Strahlen  seien  fiir  ein  normales  Auge 
von  gleicher  Helligkeit.  Dann  kann  sie  dieses  Auge  eben  nur  durch  ihre.  ver- 
schiedene  Farbe  unterscheiden.  Anders  beim  Rothblinden:  bei  diesem  erregt  der 
rothe  Strahl  die  griin  empfindenden  Fasern  nur  wenig,  weil  diese  eben  fiir  rothe 
Strahlen  iiberhaupt  nur  wenig  empfindlich  sind.  Die  durch  den  rothen  Strahl 
hervorgebrachte  Empfindung  ist  daher  schwach,  die  gesehene  Farbe  erscheint 
dunkel.  Der  griine  Strahl  wird  dagegen  in.  seiner  ganzen  Helligkeit  empfunden, 
da  die  griin  empfindenden  Fasern  in  normaler  Weise  durch  ihn  erregt  werden. 
Auf  diese  Weise  kommt  es,  dass  der  Rothblinde  in  der  Regel  Roth  von  Griin  zu 
unterscheiden  vermag,  allerdings  nicht  durch  den  Unterschied  in  der  Farbe, 
sondern  durch  den  Unterschied  in  der  Helligkeit.  Die  Verschiedenheit  seiner 
Empfindungsweise  von  derjenigen  der  normal  sehenden  Menschen  bleibt  jedoch 
dem  Farbenblinden  selbst  unbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranvachsen  von 
seiner  Umgebung  die  Ausdriicke  Roth  und  Griin,  indem  ihm  gewi  se  cegenstiinde 
als  roth,  andere  als  griin  bezeichnet  werden.  Er  hort,  da^  die  Blatter  des 
Kirschbaumes  grim  und  die  Kirschen  zwischen  denselben  roth  s*nd.  Da  auch  er 
einen  Unterschied  zwischen  Blattern  und  Kirschen  bemerkt,  der  allerdings  ein 
Helligkeits-,  kein  Farbenunterschied  ist,  so  meint  er  eomso  zu  sehen,  wie  die 
Anderen.  Vermoge  der  feinen  Empfindung  fiir  HtMi^keitsunterschiede.  welche 
Farbenblinde  zu  haben  pflegen,  geben  dieselben  lann  auch  von  solchen  Gegen- 
standen,  welche  sie  niemals  vorlier  gesehen  kabin,  die  Farbe  meist  richtig  an. 
So  geschieht  es,  dass  viele  Farbenblinde  weot.  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas 
wissen,  noch  ihre  Umgebung  desselben  gewahr  wird.  Es  kam  einmal  ein  Arzt  zu 
mir,  welcher  den  Auftrag  hatte,  die  Angestellten  einer  Eisenbahn  auf  Farben- 
blindheit  zu  priifen.  Er  wollte  sich  tyJ  mir  iiber  die  Methoden  der  Untersuchung 
des  Farbensinnes  unterrichten.  Ah  im  ihm  die  verschiedenen  Proben  zeigte,  stellte 
es  sich  bald  heraus,  dass  er  selbst  othblind  war.  Er  hatte  nicht  nur  bis  dahin 
nichts  davon  gewusst,  sondern  jr  war  geradezu  beleidigt  iiber  die  Zumuthung, 
farbenblind  zu  sein.  Es  Kmimt  selbst  vor,  dass  Farbenblinde  Beschaftigungen 
ausiiben,  welche  eigentliok  einen  vorziiglichen  Farbensinn  erfordern;  so  gibt  es 
farbenblinde  Maler. 

Walirend  bei  vielen  Farbenblinden  der  Fehler  wahrend  des  ganzen  Lebens 
unentdeckt  bleibt.  ~*ird  er  bei  anderen  dadurch  aufgedeckt,  dass  sie  einmal  irgend 
einen  crassen  Ve/stoss  in  der  Auswahl  der  Farben  begehen,  wie  z.  B.  jener  Schneider, 
welcher  einen  schwarzen  Rock  mit  rothen  Tuchflecken  ausbessern  wollte.  Wieso 
begeh:  uei  Farbenblinde  solche  Verwechslungen  ? Wir  haben  oben  gesehen.  dass 
der  Kotnblinde  Roth  und  Griin  von  gleicher  Helligkeit  dadurch  unterscheidet,  dass 
ikm  ersteres  dunkler  erscheint  als  letzteres.  Vermindern  wir  nun  die  Helligkeit 
des  Griin  allmalig,  so  miissen  wir  zu  einem  Punkte  gelangen,  wo  dem  Rothblinden 
das  Griin  ebenso  hell  erscheint,  als  das  in  seiner  Helligkeit  nicht  veriinderte  Roth. 
In  diesem  Augenblicke  wird  derselbe  des  Helligkeitsunterschiedes  als  Unter- 
scheidungsmittel  der  beiden  Farben  beraubt  und  ist  nun  auf  keine  Weise  im 
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Stande,  die  beiden  Farben  auseinanderzuhalten.  Derartig  gewahlte  Farben  bezeichnet 
man  daher  als  Verwechslungsfarben.  ]hre  Herstellung  erfordert,  wegen  der  feinen 
Empfindung  der  Farbenblinden  fiir  Helligkeitsdifferenzen,  grosse  Sorgfalt  und  ge- 
schieht  am  besten  von  Malern,  welche  selbst  farbenblind  sind  und  zwei  ver- 
schiedene  Farben  so  lange  abtonen,  bis  sie  ihnen  selbst  gleich  zu  sein  scheinen. 
Auf  solche  Weise  hergestellte  Verwechslungsfarben  eignen  sich  sehr  gut  zur  Auf- 
deckung  der  Farbenblindheit  (Stilling). 

Dasselbe,  was  fiir  die  Rothblinden  gesagt  wurde,  gilt  auch  fiir  die  beiden 
anderen  Classen  der  Farbenblinden,  die  Grim-  und  die  Violettblinden.  Das  Gemein- 
schaftliche  aller  parti  ell  Farbenblinden  ist,  dass  ihnen  von  den  drei  Grundempfin- 
dungen  eine  mangelt.  Es  ist  dazu  nicht  nothig,  dass  eine  der  drei  Fasergattungen 
vollstandig  fehle,  wie  in  dem  oben  durchgefiihrten  Beispiele  der  Einfachheit  halber 
angenommen  wurde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedenen  Griinden  wahrscheinlich, 
dass  nur  die  Erregbarkeit  einer  Fasergattung  sich  geandert  hat,  so  dass  die  Curve 
derselben  anders  zu  denken  ist,  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt,  indem  z.  B. 
die  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  grim  empfindenden  sich 
angeniihert  hat  u.  s.  w. 

Viele  Autoren  legen  der  Eintheilung  der  Farbenblindheit  die  Hering’sche 
Theorie  der  Farbenwahrnehmung  zu  Grunde.  Diese  geht  aus  von  der  Analyse  der 
Empfindungen,  die  wir  bei  Betrachtung  einer  Farbe  haben.  Die  meisten  Farben 
erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindung.  So  sehen  wir  im  Orange  nebst  Gelb 
gleichzeitig  etwas  Roth ; ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in’s  Grime  u.  s.  w. 
Indessen  gibt  es  doch  unter  alien  gelben  Farbentonen  einen,  in  welchem  wir  ausser 
Gelb  keine  andere  Farbe  wahrzunehmen  vermogen;  es  ist  das  reine  Gelb  oder 
Urgelb.  Solcher  reiner  Farben,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte  Em- 
pfindung hervorrufen,  gibt  es  nur  noch  drei,  namlich  das  reine  Roth,  das  reire 
Grim  und  das  reine  Blau.  Diese  vier  Grundfarben  bilden  zwei  Paare,  namlich 
Roth  und  Grim,  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  heissen  Gegen- 
farben,  weil  sie  die  Eigenschaft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  derselben  Fr.rbe 
empfunden  werden  zu  konnen.  Man  kann  wolil  ein  Blau  sich  denkei.  welches 
gleichzeitig  etwas  grim  oder  roth  empfinden  liisst,  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  hervorrufen  wurde.  Die  Gegenfarben  schliessen  olch  also  in  der 
Empfindung  aus. 

Jede  Farbe  kann  in  verschiedenen  Graden  von  Sattigung  und  Helligkeit 
vorkommen.  Dies  hat  darin  seinen  Grund,  dass  jede  raiV  ausser  der  farbigen 
Empfindung  noch  die  des  Weiss  in  uns  hervorbringt.  D’’e  Farben  haben  nebst  ihrer 
farbigen  „Valenz“  noch  eine  weisse  „Valenz“,  von  deren  gegenseitigem  Verhaltnisse 
eben  Sattigung  und  Helligkeit  der  Farbe  abhangt.  L:n  Grundfarben  besitzen  neben 
der  weissen  Valenz  nur  eine  farbige  Valenz,  die  gcmischten  Farben  dagegen  deren 
zwei.  Dem  Violett  kommt  also  eine  blaue,  oinc  rothe  und  eine  weisse  Valenz  zu. 
— Die  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  N^enendigungen  in  unserer  Netzhaut 
geschieht  dadurch,  dass  in  letzterer  Ebxy>er  („Sehsubstanzena)  vorhanden  sind, 
welche  durch  das  Licht  chemische  Y'uvnderungen  erleiden.  Diese  konnen  zweierlei, 
und  zwar  entgegengesetzter  Art  sein,  indem  die  Sehsubstanzen  durch  das  Licht 
entweder  zersetzt  („dissimilirta)  v,'’er  regenerirt  („assimilirtu)  werden.  Die  weisse 
Valenz,  welche  alle  Farben  bt^ifzen,  beruht  darauf,  dass  diese  auf  die  schwarz- 
weiss  empfindende  Sehsubstanz  dissimilirend  wirken.  Bei  Abwesenheit  von  Licht 
findet  Assimilation  derselben  statt,  wobei  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben. 

36* 


564 


Nebst  der  schwarz-weissen  Sehsubstanz  gibt  es  nocli  zwei.  namlich  eine  roth-griine 
und  eine  blau-gelbe,  wie  wir  sie  kurz  nennen  wollen.  I)iese  werden  nicht  durch 
jedes  Licht  alterirt.  sondern  nur  durch  solches,  welches  die  entsprechende  farbige  * 
Valenz  hat.  Reines  Roth  wiirde  z.  B.  nur  die  rothgriine  Sehsubstanz  dissimiliren, 
reines  Grim  dieselbe  assimiliren  oder  umgekehrt,  wahrend  Yiolett  sowohl  auf  die 
roth-griine  als  auf  die  blau-gelbe  Substanz  einwirkt.  Wenn  reines  rothes  und 
griines  Licht  gleichzeitig  auf  dieselbe  Netzhautstelle  fallt,  so  hiingt  es  von  dem 
Verhiiltnisse  zwischen  beiden  ab,  ob  die  Dissimilation  die  Assimilation  iiberwiegt 
oder  umgekehrt.  Die  resultirende  Empfindung  wird  dementsprechend  entweder 
Roth  oder  Griin  sein,  aber  niemals  beides  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarben 
in  Bezug  auf  ihre  Quantitat  so  gewiihlt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  auf  die 
Sehsubstanz  das  Gleichgewicht  halten,  so  heben  sich  ihre  farbigen  Valenzen  auf; 
es  bleibt  nur  die  Einwirkung  beider  Lichtarten  auf  die  schwarz-weisse  Substanz 
iibrig,  so  dass  Weiss  von  bestimmter  Helligkeit  empfunden  wird.  Aus  diesen 
Griinden  also  schliessen  sich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus 
und  geben,  in  bestimmten  Verhaltnissen  gemischt.  eine  farblose  Empfindung  (com- 
plementare  Farben). 

Nach  der  Hering’schen  Farbentheorie  muss  man  sich  als  Ursache  der 
Farbenblindheit  ein  Fehlen  beider  oder  einer  der  farbigen  Sehsubstazzen  denken. 

Im  ersten  Falle,  wo  nur  die  schwarz-weisse  Sehsubstanz  iibrig  is*  besteht  totale 
Farbenblindheit;  alle  Farben  wfirken  nur  vermoge  ihrer  schwarz-weissen-  Yalenz 
und  werden  daher  als  Weiss  verschiedener  Helligkeit  (d.  i.  Grau)  empfunden. 
Fehlen  der  roth-griinen  Sehsubstanz  macht  Rothgriinbliwazeu,  Fehlen  der  blau- 
gelben  Sehsubstanz  Blaugelbblindheit.  Erstere  umfasrt  die  grosse  Mehrzahl  der 
Falle,  namlich  die  nach  Helmholtz  rothblind  und  gi unblind  Genannten.  Ein 
Rothgriinblinder  sieht  im  Spectrum  nur  zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.  Dieselben 
sind  getrennt  durch  eine  graue  Stelle  (die  „neutralea  Stelle),  welche  dem  reinen 
Griin  entspricht.  Reines  Roth  und  reines  Griin  wirken  nur  mit  ihren  weissen 
Valenzen  auf  das  rothgriinblinde  Auge  und  c^scheinen  daher  beide  grau,  weshalb 
sie  von  diesem  Auge  miteinander  verwechselt  werden.  Gemisclite  Farben  erleiden 
eine  Aenderung  ihres  Tones,  indem  vju  ihren  beiden  farbigen  Valenzen  nur  die 
eine  zur  Geltung  kommt. 

Die  weitaus  haufigste  Form,  d^r  angeborenen  Farbenblindheit  ist  die  Roth- 
blindheit  (nacli  Hering  K^tzg-iinblindheit).  Dieselbe  kommt,  wrie  Untersuchungen 
an  einer  grossen  Zahl  von  Aienschen  gezeigt  haben,  bei  3°/0 — 4°/0  der  miinnlichen 
Bevolkerung  vor.  Bei  dm±  Frauen  ist  die  Farbenblindheit  viel  seltener,  vielleicht 
deshalb,  weil  ihr  F^bensinn  durch  die  haufige  Beschaftigung  mit  farbigen 
Gegenstanden  (lei  der  Herstellung  der  Kleidung  u.  s.  wr.)  eine  Art  Erziehung 
erfahren  hat. 

Die  ^Y^b'  nblindheit  hat  fur  den  davon  Betroffenen  keinen  weiteren  Nach- 
theil,  ah  ^asd  sie  ilm  fiir  gewisse  Berufszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
gehbim  alle  jene  Beschaftigungen,  welche  eine  genaue  Unterscheidung  der  Farben 
verlangen,  wie  Maler,  Farber  u.  s.  wr.  In  neuerer  Zeit  hat  man  besonders  darauf 
au'merksam  gemacht,  dass  auch  der  Dienst  bei  den  Eisenbahnen  oder  zur  See 
v inen  genauen  Farbensinn  erfordere.  Die  auf  Eisenbahnen  und  Schiffen  gebrauch- 
lichen  Signale  sind  am  haufigsten  von  rother  oder  griiner  Farbe,  welche  gerade 
von  den  meisten  Farbenblinden  verwechselt  werden;  hiedurch  konnten  Ungliicksfalle 
veranlasst  werden.  Aus  diesem  Grunde  wird  gegenwartig  das  Dienstpersonale  der 
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Eisenbahnen  unci  Seescliiffe  in  den  meisten  Staaten  mit  Riicksicht  auf  den  Farben- 
sinn  gepriift  unci  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nachweise  eines  vollkommenen 
Farbensinnes  abhangig  gemacht. 

Der  Nachweis  der  Farbenblindheit  erfordert  eine  genaue  unci  vorsichtige 
Priifung.  Man cli e von  den  Farbenblinden,  welche  iliren  Fehler  kennen,  sucken  den- 
selben  vor  dem  Untersucher  zu  verkeimlichen,  namentlich  wenn  von  dem  Resultate 
der  Priifung  ein  materieller  Yortheil.  wie  z.  B.  eine  Anstellung,  abhangt.  Man 
muss  daher  von  Seite  soldier  Individuen  auf  allerlei  Kunstgriffe,  besonders  auf 
vorherige  Einubung  mit  deu  gebrauchlichen  Methoden  der  Farbensinnpriifung  ge- 
fasst  sein.  Umgekehrt  konnten  Leute  mit  gutem  Farbensinn  fur  farbenblind  gehalten 
werden,  wenn  sie  aus  Mangel  an  Bildung  oder  Uebung  die  ihnen  vorgelegten 
Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeidmen.  Man  darf  daher  die  Priifung  de& 
Farbensinnes  nicht  etwa  so  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstande  vorlegt  und 
um  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Farbenblinde  wird  in  vielen  Fallen  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  die  riehtige  Antwort  geben,  wiihrend  andererseits  der  Un- 
gebildete  auch  bei  normalem  Farbensinn  nicht  selten  die  Farben  falsch  bezeichnet. 
Die  Priifung  ist  vielmehr  so  anzustellen,  dass  man  dem  Untersuchten  solche  Farben 
vorlegt,  welche  die  Farbenblinden  erfahrungsgemass  leicht  verwechseln  und  dass 
man  dann  sieht,  ob  thatsachlich  Yerwechslungen  begangen  werden.  Am  besten 
eignen  sicli  hiezu  farbige  Wollen  in  grosser  Auswahl  (Seebeck,  Holmgren).  Man 
legt  eine  der  Wollen  dem  zu  Priifenden  vor  und  fordert  ihn  auf,  alle  ahnlich  aus- 
sehenden  Wollen  dazu  zu  legen.  Wenn  dabei  Muster  verschiedener,  nicht  ahnlicher 
Farben  (zu  Griin  z.  B.  Grau  und  Roth)  zusammen  gelegt  werden,  so  geben  die- 
selben  die  Yerwechslungsfarben  des  Untersuchten  an  und  gestatten,  die  Art  seiner 
Farbenblindheit  zu  bestimmen.  Einige  haben  aus  jenen  Wollen,  deren  Farben  am 
haufigsten  verweckselt  werden,  Stickmuster  herstellen  lassen,  um  sie  zur  Priifung 
zu  verwenden  (Daae,  Reuss).  Statt  der  Wolle  kann  man  auch  farbige  Parie^e- 
oder  Pulver  verwenden. 

Nebst  der  Holmgr en’schen  Wollprobe  sind  die  pseudo-isoclr:oim tischen 
Tafeln  von  Stilling  am  meisten  in  Gebrauch.  Dieselben  sind  aus  \u*schieden 
gefiirbten  Feldern  zusammengesetzt,  von  denen  einzelne  sich  zu  Bucks. aben  oder 
Ziffern  aneinanderreihen.  Die  Farben  der  Felder  sind  mit  Hilfe  eim  s farbenblinden 
Malers  so  gewahlt  worden,  dass  sie  den  Yerwechslungsfarbeu  itr  Farbenblinden 
entsprechen.  Dieser  vermag  daher  nicht.  die  anders  gefarbten  I elder  herauszufinden 
und  es  gelingt  ihm  deshalb  nicht,  die  von  ihnen  gebilde^n  Bachslaben  oder  Ziffern 
zu  erkennen. 

Zur  wissenschaftlichen  Untersuchung  Farbe  lblii  aer  ist  ein  Speclroskop  un- 
erlasslich.  Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblinde  das  Spectrum  an  einem  der 
beiden  Enden  verktirzt  sieht  und  welche  Faihe-  tr  in  demselben  zu  unterscheiden 
vermag.  Man  zeigt  ihm  ferner  mittelst  uls  Apparates  isolirte  Abschnitte  des 
Spectrums  und  lasst  ihn  durch  Benennrng  oowie  durch  Yergleichung  mit  anderen 
Farbenmustern  angeben,  wie  ihm  di^  m.zelnen  Theile  des  Speclrums  erscheinen. 
Zur  quantitativen  Bestimmung  dt^  farbensinnes  eignet  sich  die  Methode  von 
Donders,  Weber,  Wolffbeig  u.  A.  Als  Probeobjecte  dienen  hier  kleine 
Scheiben  farbigen  Papieres  r.uf  &vhwarzem  Sammt  als  Unterlage.  Bei  normalem 
Farbensinne  miissen  Sch°iben  \ron  bestimmter  Grosse  in  bestimmter  Entfernung 
erkannt  werden,  welche  ihrgens  fiir  die  verschiedenen  Farben  verschieden  ist.  Je 
schwiicher  der  Farbensinn  des  Untersuchten  ist.  desto  naher  muss  derselbe  heran- 
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gehen.  uni  die  Farben  richtig  angeben  zu  konnen,  vorausgesetzt,  dass  er  sie  iiber- 
haupt  erkennt.  Die  Entfernung,  in  welclier  die  Farbe  zuerst  erkannt  wird,  gibt 
den  Grad  des  Farbensinnes  fur  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  farbigen  Papieres 
kann  man  aucli  farbige  Glaser  verwenden,  welche  von  ruckwarts  beleuchtet  werden. 
Diese  Probe  (Laternenprobe)  kommt  den  Bedingungen  am  nachsten,  welche  im 
Eisenbahndienst  vorhanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  Farbensinnpriifung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Nutzen  sind,  da  man  in  zweifelhaften  Fallen  nur  durcli 
zahlreiche  Control versuche  zu  einem  definitiven  Resultate  gelangt.  Ilier  sei  nur 
noch  eine  derselben  erwahnt,  die  Florpapierprobe  von  Meyer.  Wenn  man  auf 
rothes  Papier  einen  grauen  Papierreifen  legt,  so  erscheint  derselbe  in  der  Contrast- 
farbe  der  Unterlage,  d.  i.  griin.  Diese  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man 
das  Ganze  mit  einem  Blatte  Florpapier  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papieres,  das  die  Unterlage  bildet,  nicht  erkennt,  wird  auch  die  Contrast- 
farbe  des  Reifens  unrich  tig  angeben. 

Eine  Ileilung  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  nicht  moglich. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  ist  ein  haufiges  Symptom  von  Er- 
krankungen  des  lichtempfindenden  Apparates,  also  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
oder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bahnen.  Weitaus  an  haufigsten 
aber  geben  Erkrankungen  des  Sehnerven,  besonders  die  Atrophy  des^elben,  zu 
Storungen  des  Farbensinnes  Veranlassung.  Dieselben  fehlen  niemuls,  sobald  einmal 
in  Folge  der  Sehnervenerkrankung  die  Sehscharfe  erheblich  gesunken  ist.  Die 
Farbenblindheit  tritt  in  diesen  Fallen  nicht  plotzlich  und  fur  alle  Farben  gleich- 
zeitig  ein,  sondern  ganz  allmalig  erlischt  zuerst  die  Wuhrnthmung  des  Griin  und 
Roth,  dann  die  des  Gelb  und  zuletzt  die  des  Blau.  Die  erworbene  Farbenblindheit 
kann  deshalb  zu  diagnostischen  Zwecken  benut^  uercen.  Wenn  das  Sehvermogen 
nur  durch  dioptrische  Hindernisse  (z.  B.  Triib  rngen  in  der  Hornhaut  oder  in  der 
Linse)  gestort  ist,  bleibt  die  Farbenwahrn  dimung  intact,  selbst  wenn  auch  grobe 
Umrisse  nicht  melir  erkannt  werden  konren.  Sobald  sich  dagegen  der  Farbensinn 
als  defect  erweist,  muss  eine  Erkrankung  ^es  lichtempfindenden  Apparates  ange- 
nommen  werden.  (Beziiglich  der  Farben empfindung  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes  vergl.  Seite  40  und  Fig.  22 ) 


XII.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Lider. 

Anatomie  und  P h y s i o 1 o g i e. 

§ 105.  Die  Lider  (Palpebrae)*)  sind  ilirer  Entstehung  nach 
Falten  der  ausseren  Haut,  welche  sich  liber  den  Bulbus  heriiber- 
schieben,  um  ihn  zu  bedecken  und  zu  schiitzen.  Die  Grenze  des 
oberen  Lides  ist  durch  die  Augenbraue  (Supercilium)  gegeben;  das 
untere  Lid  dagegen  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Haut  der  Wange 


*)  Von  palpare,  streicheln. 
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liber.  Die  Lider  begrenzen  die  Lidspalte,  an  deren  beiden  Enden,  den 
Augenwinkeln,  sie  zusammenstossen.  Der  aussere  Augenwinkel  (Canthus 
medialis)  lauft  spitzig  zu;  zieht  man  die  Lider  auseinander,  so  spannt 
sich  bier  eine  zarte  Hautfalte  aus,  welche  das  obere  und  untere 
Lid  verbindet,  die  aussere  Commissur.  Der  innere  Augenwinkel  da- 
gegen  zeigt  einen  hufeisenformigen  Ausschnitt,  auf  dessen  Grunde  die 
Karunkel  liegt  (Fig.  35  C ).  Die  mittlere  Oeffnung  der  Lidspalte  ist 
individuell  verschieden ; durchschnittlich  ist  diese  so  weit  geoffnet,  dass 
beim  gewohnlichen  Blicke  das  obere  Lid  noch  den  obersten  Theil  der 
Hornhaut  bedeckt,  wahrend  das  untere  Lid  den  unteren  Hornhautrand 
frei  lasst.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind  von  grosstem  Einflusse 
auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen,  welche  als  gross  und  schon 
geruhmt  werden,  sind  in  der  Kegel  nicht  wirklich  grosse  Bulbi,  sondern 
Augen  mit  weit  geoffneter  Lidspalte.  Desgleichen  bezieht  sich  der 
Ausdruck  des  Laien,  „das  Auge  sei  kleiner“,  zumeist  nicht  auf  eine 
wirkliche  Yerkleinerung  des  Augapfels,  sondern  auf  eine  geringere 
Oeffnung  der  Lidspalte. 

Die  Haut,  welche  die  Lider  bedeckt,  gehort  zur  diinnsten  des 
menschlichen  Korpers.  Da  sie  ausserdem  durch  laxes  und  fettarmes 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist  sie 
sehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wird  eben  ihre  leichte  Faltung  und 
Wiederausdehnung  bei  Oeffnen  und  Schliessen  der  Lider  ermoglich' 
Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Faltchen  gelegt.  Yermoge  ihre) 
grossen  Verschiebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der  Umgebung  leicht 
verzogen,  so  dass  Ectropium  cicatriceum  entsteht.  Desgleichen  ist  sie 
vermoge  ihrer  lockeren  Anheftung  sehr  zu  ausgedehnten  Blutunter- 
laufungen  und  Oedemen  geneigt.  Nur  in  der  Nahe  des  f’cmn  Lidrandes 
ist  die  Haut  durch  straffes  Bindegewebe  fest  mit  de.u  unterliegenden 
Tarsus  verbunden.  Der  freie  Lidrand  selbst  bildet  ehn  schmale  Flache, 
welche  am  oberen  Lide  nach  unten,  am  unterea  hide  nach  oben  sieht 
(Fig.  28  A , r,  r).  Die  beiden  Flachen  passen  beim  Lidschlusse  voll- 
kommen  dicht  aufeinander,  so  dass  sie  mit  Iiilfe  ihrer  Beolung  durch 
das  Secret  der  Meibom’schen  Drusen  lm  Stande  sind,  die  Thranen- 
fltissigkeit  zuriickzuhalten.  Bei  Personen  mit  Thranenfluss  und  Lid- 
krampf  sieht  man  beim  gewaltsamen  Oeffnen  der  Lider  nicht  selten  einen 
Strom  von  Thranen  aus  den  Aujtn  stlirzen,  die  durch  die  geschlossenen 
Lider  zuriickgehalten  worden  waren,  als  Beweis,  dass  der  Yerschluss 
der  Lidspalte  wasserdichL  nt. 

Die  Umbiegungsstelle  des  freien  Lidrandes  in  die  vordere  und  in 
die  hintere  Flache  Jvs  hides  heisst  die  vordere  und  hintere  Lidkante 
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(Fig.  188  v unci  h) ; die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Flache  ist 
der  intermarginale  Saum.  Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
lasst  die  Wimpern  (Cilia)  hervorsprossen,  welche  in  mehreren  Reihen 
hintereinander  stehen.  Am  oberen  Lide  sind  die  Wimpern  starker 
und  zahlreicher  als  am  unteren.  — Die  hintere  Lidkante,  wo  der  freie 
Lidrand  in  die  Bindehautflache  des  Lides  iibergeht,  ist  scharf.  Un- 
mittelbar  vor  derselben  liegt  eine  einfache  Reihe  kleiner  Punktchen, 
die  Miindungen  der  Meibom’schen  Drusen  (Fig.  188  und  Fig.  189 w). 
Zwischen  diesen  und  den  Cilien  zieht  sich  eine  feine  graue  Linie  hin, 
welche  den  intermarginalen  Saum  in  eine  vordere  und  hintere  Halfte 
theilt  (Fig.  189  /).  — Die  geschilderte  Beschaffenheit  des  freien  Lid- 
randes  erstreckt  sich  nach  innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der  Thranen- 
punkt  liegt,  dessen  Lage  dem  inneren  Ende  des  Tarsus  entspricht 
(Fig.  189  p,  Fig.  190). 

Stiilpt  man  die  Lider  um,  so  bekommt  man  ihre  hintere  Flache 
zu  selien,  welche  von  der  Bindehaut  iiberzogen  ist.  Dieselbe  haftet  dem 
Tarsus  test  an  und  lasst,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im  Tarsus 
gelegenen  Meibom’schen  Drusen  deutlich  hindurchsehen. 

Die  Bewegungen  der  Lider  gelien  in  folgender  Weise  vor  sich: 
Beim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  Levator  palp.  sup.  ge- 
hoben,  wahrend  das  untere  Lid  vermoge  seiner  Schwere,  wenn  auch 
nur  ganz  wenig,  herabsinkt.  Dadurch,  dass  von  der  Sehne  des  Levatn^ 
Faserzuge  zur  Lidhaut  gehen,  wird  gleichzeitig  mit  der  Hebung  des 
oberen  Lides  auch  die  Lidhaut  liber  dem  convexen  Rande  des  Tarsus 
tiefer  zwischen  Bulbus  und  oberem  Orbitalrande  eingezogen  Dadurch 
entstelit  eine  Furche,  ober  welcher  die  schlaffe  Haut  des  Lides  als 
Falte  herabhangt  — Deckfalte  (Fig.  28  und  188  d).  Dieselbe  wird  in 
manchen  Fallen  so  gross,  dass  sie  bis  iiber  den  freien  Lidrand  herab- 
reicht  und  dadurch  entstelit  (Ptosis  adiposa,  siehe  § 113). 


Fig.  188.  Senkrechter  Schnitt  durch  das  obere  Lid.  Yrigr.  6 1.  — Die  Haut  des  Lides 
zeigt  oben  iiber  einer  Einzieliung  die  Deckfalte  d ; nacb  unten  iiberzieht  sie  die  vordere  Lid- 
kante v.  Man  findet  in  der  Haut  feine  Harchen  e,  Scowls  lriisen  a und  an  der  vorderen  Lid- 
kante Cilien  c,  c,  c.  An  letzteren  liegen  die  Talgdr""e.  (Zeiss’sche  Drusen);  nach  vorne  von 
der  Haarpapille  der  hintersten  Cilie  sieht  man  die  quergetroffenen  Schliiuehe  einer  modificirten 
Schweissdriise  (Moll’schen  Driise),  von  welcher  Ausfiihmmgsgang  entlang  der  Cilie  herab- 
lauft  und  in  eine  Zeiss’sche  Driise  einmiindet.  TJntor  der  Haut  liegen  die  quergeschnittenen 
Muskelbiindel  des  Orbicularis  o,  deren  riu  m^ibten  nach  hinten  gelegene  r den  Musculus 
ciliaris  Riolani  bilden.  Die  hintere  Lidflu'dK  vird  von  der  Bindehaut  iiberzogen,  welche  dem 
darunterliegenden  Tarsus  k fest  anhaftet.  Sit  zeigt  iiber  diesem  einzelne  Papillen,  besonders 
in  der  Strecke  zwischen  k und  w,  velche  dem  oberen  (convexen)  Rande  des  Tarsus  ent- 
spricht; noch  hoher  oben,  in  der  Nlihc  des  Fornix  f,  bekommt  sie  adenoide  Beschaffenheit. 
Die  Meibom’schen  Drusen  haben  ihic  Au.  miindungen  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  li ; 
iiber  ihnen  liegen  die  acinosen  Driism  it,  iv  und  noch  hoher  die  Krause’schen  Drusen  kr 
und  vor  denselben  der  Miille«’sche  Musculus  tarsalis  superior  t und  der  Levator  palp.  sup.  /. 
Von  letzterem  gehen  die  Fas  jrz/ge  zwischen  den  Biindeln  des  Orbicularis  zur  Haut  des  Lides. 
z lockeres  Zellgewebe,  ar  :s».  der  Arcus  tarseus  sup.,  oberhalb  der  Wurzeln  der  Cilien  sieht 
'’an  den  Quersehnitt  des  Arcus  tarseus  inf. 
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Bezliglicli  des  Lids  chi  us  ses  muss  man  unterscheiden  zwischen 
dern  leichten  Lidschlusse,  wie  er  wahrend  des  Blinzelns  und  im  Schlafe 
geschieht,  und  dem  Zukneifen  der  Lider.  Bei  ersterem  sinkt  das  obere 
Lid  vermoge  seiner  Schwere  herab,  wahrend  das  untere  Lid  durch  den 
Musculus  orbicularis  ganz  unmerklich  gehoben  wird.  Die  Beriihrung 
der  freien  Rander  beider  Lider  findet  nicht  gleichzeitig  in  der  ganzen 
Ausdehnung  derselben  statt,  sondern  beginnt  am  lateralen  Canthus  und 
schreitet  von  hier  gegen  den  medialen  Canthus  fort.  Dadurch  wird  die 
Thranenflussigkeit,  welche  die  Lider  gleichsam  von  der  Oberflache  des 
Bulbus  abkehren,  innerhalb  der  sich  schliessenden  Lidspalte  gegen  den 
medialen  Canthus  hingedrangt,  so  dass  sie  an  die  Thranenpunkte  ge- 
langt.  Beim  Schliessen  der  Lider  zum  Schlafe  flihrt  auch  der  Bulbus 
eine  Bewegung  aus,  indem  er  sich  nach  aufwarts  rollt.  Man  fiihlt 
selbst,  wenn  man  gegen  den  Schlaf  ankampft  und  einem  die  Lider  zu- 
fallen,  wie  die  Augen  durch  eine  unsichtbare  Gewalt  nach  aufwarts 
gezogen  werden.  Bei  Personen  mit  diinnen  Lidern  (Frauen  und  Kindern) 
kann  man  die  convexe  Hornhaut  durch  das  obere  I 'a  hindurch  er- 
kennen  und  constatiren,  dass  sie  unter  den  geschlos  ?onen  Lidern  nach 
aufwarts  gerichtet  ist;  noch  leichter  gelingt  dies  bei  Fallen  mit  Horn- 
hautstaphylom.  Dieses  Yerhalten  des  Bulbus  ist  wichtig,  indem  dadurch 
fiir  die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch  d^s  obere  Lid  gesorgt  wird, 
auch  wenn  die  Lidspalte  im  Schlafe  nicht  vcilkommen  geschlossen  ist. 
Erst  wenn  der  Lagophthalmus  einen  hoheren  Grad  erreicht,  bleibt  ein  Theil 
der  Hornhaut  bestandig  in  der  Lidspalte  sichtbar,  und  zwar  ist  dies  der 
unterste  Theil  der  Hornhaut,  welclmr  daher  auch  vor  Allem  der  Gefalir 
der  Vertrocknung  ausgesetzt  ist  Keratitis  e lagophthalmo,  siehe  Seite  196). 
— Das  Zukneifen  des  Auges  besteht  darin,  dass  nicht  nur  die  Lider 
geschlossen  werden,  sou  dor  n dass  auch  die  Haut  der  Umgebung  gegen 
die  Lidspalte  herbeigez^gen  und  dabei  in  zahlreiche  Falten  gelegt  wird. 

Der  L i d s c h i a g kann  willkurlich  ausgefiihrt  werden,  erfolgt  aber 
meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes.  Dieser  wird  durch  das  Gefiihl  der 
Trockenheit  im  Auge  oder  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkorpern, 
Staub,  Rauch  a.  s.  w.,  hervorgerufen.  Er  wird  durch  den  Trigeminus 
vermiHe  t,  welcher  der  sensible  Nerv  des  Auges  und  seiner  Umgebung 
ist  und  daher  mit  Recht  der  Wachter  des  Auges  genannt  wird.  Die 
Wirkung  des  Lidschlages  ist  dreifach : er  tiberzieht  die  Oberflache  des 
dv’gapfels  mit  einer  gleichmassigen  Schichte  von  Thranenflussigkeit  und 
verhindert  dadurch  deren  Vertrocknung;  er  kehrt  den  Staub  vom  Auge 
ab  und  er  treibt  endlich  die  Thranenflussigkeit  nach  dem  inneren 
inkel  zu  den  Thranenpunkten  hin.  Eine  Beeintrachtigung  des  Lid- 
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schlages  bringt  daher  erhebliche  Storungen  mit  sicli.  Es  entsteht 
Thranentraufeln,  indem  die  Thranen,  statt  in  die  Thninenpunkte  ein- 
zudringen,  iiber  den  unteren  Lidrand  auf  die  Wange  hinablaufen,  und 
es  erkrankt  die  Hornhaut,  weil  sie  nicht  gehorig  befeuchtet  und  von 
darauffallendem  Staube  gereinigt  wird. 

Die  anatomische  Zergliederung  der  Lider  ergibt  in  Bezug  auf 
deren  Bau  folgende  Verhaltnisse : In  den  Lidern  finden  sich  zwei  will- 
kfirliche  Muskel,  der  M.  orbicularis  (s.  sphincter  palpebrarum)  und  der 
Levator  palpebrae  superiors.  Der  Orbicularis  liegt  unmittelbar  unter 
der  Haut  des  Lides,  zu  welcher  er  gehort;  er  ist  nichts  Anderes  als 
ein  flach  ausgebreiteter  Hautmuskel,  welcher  die  Lidspalte  kreisformig 
umgibt.  Wir  konnen  zwei  Portionen,  eine  innere  und  eine  aussere,  an 
ihm  unterscheiden.  Die  innere  Portion  liegt  in  den  Lidern  selbst  und 
lieisst  deshalb  die  Lidportion  (Portio  palpebralis).  Die  Fasern  derselben 
entspringen  am  inneren  Lidbande,  dem  Ligamentum  palpebrale 
modi  ale  (sive  canthi  internum).  Dieses  ist  ein  festes  fibroses  Band 
(Fig.  189  /),  welches  sich  an  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  (F) 
ansetzt  und  unmittelbar  unter  der  Haut  des  inneren  Augenwinkels  liegt 
(Fig.  190).  Man  sieht  es  daher  aucli  am  Lebenden,  namentlich  an 
mageren  Personen  mit  dfinner  Haut,  wenn  man  die  Augenlider  nach 
aussen  zieht,  wobei  das  innere  Lidband  vorspringt  und  die  Haut  empor- 
wolbt.  Vom  medialen  Lidbande  aus  ziehen  die  Fasern  der  Lidportion 
im  Bogen  fiber  die  vordere  Flache  der  beiden  Lider,  welche  sie  voin 
freien  Lidrande  bis  zum  Orbitalrande  bedecken,  und  begegnen  sich 
endlich  an  der  ausseren  Seite  der  Lidspalte.  Hier  gehen  sic  theils 
ineinander  fiber,  theils  inseriren  sie  sich  an  dem  hier  btfindlichen 
ausseren  Lidbande,  Raphe  palpebralis  lateralis*)  (Fig.  189  Ze, 
Fig.  190).  — Die  aussere  Portion  des  Orbicularis  ist  die  Orbitalportion 
(Portio  orbitalis).  Sie  liegt  peripher  von  der  Lidportion  dem  Augenhohlen- 
rande  und  dessen  Umgebung  auf. 

Die  Lidportion  bewegt  nur  die  Lider  selbst  und  tritt  beim  ge- 
wohnlichen  Lidschlage,  sowie  beim  leichten  Schlusse  der  Lidspalte 
allein  in  Action.  Die  Orbitalportion  zieht  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Lider  zusammen  und  ermoglicht  so  das.  teste  Zupressen  oder  Zukneifen 
der  Lidspalte,  bei  welcliem  also  dm  ganze  Orbicularis  sich  betheiligt. 

Der  Levator  palp,  sup  entspringt.  im  Grunde  der  Orbita  an 
der  Umrandung  des  Canalis  cnticus  und  zieht  von  hier  nach  vorne, 
wobei  er  auf  dem  Rectus  superior  liegt.  Facherformig  sich  ausbreitend, 


*)  Synonymum : Ligamentum  canthi  externum. 
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Fig,  189. 

Hon^ntaler  Durchschnitt  dor  Orbita.  Schematisch.  Vergr.  2/1.  — Die  n tsale  Wand  der  Orbita  wird  durch  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  L 
das  Thranenbein  T und  den  Processus  irontalis  des  Oberkiefers  F gebildet.  Die  u -iden  letzteren  Knochen  begrenzen  die  Fossa  sacci  laerymalis,  in  welcher  der 
Thranensack  S liegt.  Die  knochernen  Wjinde  der  Orbita  sind  von  der  Periorbita  P ausgekleidet,  von  welcher  die  Lidbander  ihren  Ursprung  nehmen.  Das 
inediale  Lidband  1 theilt  sich  in  den  vorderen  Schenkel  v und  den  hintei i Schenkel  h,  welc.he  beide  den  Thranensack  einschliessen.  Vom  hinteren  Schenkel 
entspringen  Fasern  des  Horner’schen  Muskels  H.  le  ist  das  laterale  L:dL^nd,  fi  und  fe  die  von  der  Periorbita  ausgehcriden  Fascienzipfel  zum  Musculns 
rectus  medialis  I und  M.  r.  lateralis  B.  Die  Ilaut  des  Naseuriicl  ens  N geht  in  die  des  unteren  Lides  iiber,  an  dessen  freiem  Rande  man  die  Cilien 
und  die  Miindungen  der  Meibom’schen  Driisen  m erkennt;  zwisch-n  belden  zieht  sich  eine  graue  Linie  i hin.  Am  inneren  Ende  des  Lides  liegt  der  untere 
lhranenpunkt  p,  ferner  im  Bindehaatsacke  die  Carunkel  c uud  lie  halbmondformige  Falte  n.  Aus  dem  Bulbus.  dessen  untere  Halfte  vorlie^t,  ist  die  Linse 
sammt  dem  Glaskorper  herausgenommen  worden.  Man  sieht  vordere  Rammer  k,  die  Iris  ir  und  den  Ciliarkorper,  bestehend  aus  der  Corona  ciliaris  c. 
und  dem  Orbiculus  ciliaris  or.  Nach  ruckwiirts  von  der  Oru  strata  no  folgt  die  Aderhaut  mit  ihren  Venen,  welche  sich  zu  den  Vortices  v sammeln.  f Fovea 

centralis  retinae,  c*u  Cc*iti 'lgefasse  des  Opticus  O,  welche  bei  e in  denselben  eintreten. 
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setzt  er  sicli  mit  kurzer  Sehne  am  oberen  Rande  und  anf  der  vorderen 
Flache  des  Tarsus  des  oberen  Lides  an  (Fig.  188 1).  — Ausser  diesem 
quergestreiften  Hebemuskel  des  Lides  gibt  es  noch  einen  organischen, 
den  Heinrich  Muller  entdeckt  und  Muse  ulus  tarsalis  superior 
benannt  hat.  Die  glatten  Fasern  desselben  entspringen  zwischen  den 
quergestreiften  des  Levator,  an  dessen  unterer  Flache  sie  gleichfalls  zum 
oberen  Rande  des  Tarsus  ziehen  (Fig.  188 1).  Ein  analoges  Biindel  glatter 
Muskelfasern  existirt  auch  am  unteren  Lide,  wo  es  an  der  unteren 
Seite  des  Rectus  inferior  liegt  und  sich  an  den  Tarsus  des  unteren 
Lides  ansetzt  (M.  tarsalis  inferior  von  Muller). 

Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Oculomotorius, 
die  beiden  Miiller’schen  Mm.  tarsales  vom  Sympathicus  innervirt. 

Am  freien  Lidrande  findet  man,  entsprechend  den  Cilien,  Haar- 
balge  und  mit  diesen  zusammenhangend  Talgdriisen,  welche  hier 
Z e i s s’ sche  Driisen  heissen.  Ausserdem  kommen  nachst  dem  freien  Lid- 
rande auch  Schweissdriisen  vor,  deren  Bau  etwas  von  dem  der  gewohn- 
lichen  Schweissdriisen  abweicht,  weshalb  sie  als  modificirte  Scliweiss- 
driisen  oder  Moll’sche  Driisen  bezeichnet  werden.  Sie  miinden  in  die 
Haarbalgdriisen  der  Cilien. 

Der  Tarsus  (Fig.  188 k)  bildet  gleichsam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stiitze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (hoher)  als  der  des  unteren  (Fig.  190).  Man 
unterscheidet  am  Tarsus  den  freien  und  den  angewachsenen  (convex^n) 
Rand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Flache.  Auf  erster^r  iiegen 
die  Fasern  des  Orbicularis  (Fig.  188  o),  wahrend  die  letztere  von  der 
Bindehaut  iiberzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich  in 
das  mediale  und  laterale  Lidband  fort.  An  den  convexen  Rand  des 
Tarsus  heftet  sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  iem  Orbital- 
rande  zieht  und  zu  beiden  Seiten  mit  den  Lidbanderii  in  Yerbindung 
steht  (Fascia  tarso-orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher  die 
Orbita  nacli  vorne  durchwegs  von  fibrosen  leb  lden  begrenzt,  welche 
zusammen  das  Septum  orbitale  bilden,  r.amlich  die  beiden  Tarsi  in 
Verbindung  mit  der  Fascia  tarso-orbita1^  und  den  beiden  Lidbandern 
(Fig.  190). 

Der  Tarsus  besteht  aus  Faserknorpel,  in  welchem  die  Meibom- 
schen  Driisen  eingebettet  sind.  Diese  sind  langgestreckte,  acinose 
Driisen,  welche,  parallel  n°bm  einander  liegend,  den  Tarsus  vom 
angewachsenen  nach  dem  freien  Rande  hin  durchziehen.  In  der  Mitte 
des  Tarsus,  wo  dieser  seine  grosste  Hohe  erreicht,  sind  sie  am 
langsten  und  werden  gegen  die  Ecken  hin  immer  kurzer  (Fig.  190). 
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Die  Meibom’schen  Druse) i sincl  ihrem  Wesen  nacli  nichts  Anderes  als 
grosse  Talgdriisen ; gleich  diesen  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welches  die 
Lidrander  befettet.  Dadurch  wird  das  Ueberlaufen  der  Thriinen  iiber 
den  freien  Lidrand  verhindert,  der  wasserdichte  Yerschluss  der  Lidspalte 
ermoglicht  und  endlich  die  Haut  des  Lidrandes  vor  der  Maceration 


Fig.  190. 

Septum  orbitale  und  Tliranensack.  Naturliche  Grosse.  — ITaut  und  die  Muskel- 
fasern  des  Orbicularis  sind  von  den  Lidern  und  deren  Umgeb.ng  weggenommen,  so  dass 
innerhalb  der  knocliernen  Umrandung  der  Augenhohle  das  Septum  oi'utale  blossliegt.  Letzteres 
besteht  aus  dem  Tarsus,  welcher  am  oberen  Lide  breiter,  rm  intt  ren  Lide  schmaler  ist,  und 
aus  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Die  iiusseren  Enden  der  Lidkmrpd  werden  durch  die  breite, 
aber  nicht  sehr  dichte  Raphe  palpebralis  lateralis  an  das  Jochbein  befestigt,  etwas  unter- 
halb  der  Naht  N zwischen  Jochbein  und  Processus  zygomati  ;us  des  Stirnbeines.  Das  mediale 
Lidband  ist  schmal  aber  stark;  der  vordere  SchenVel  dost’ben,  welcher  allein  in  der  Zeich- 
nung  sichtbar,  zieht  vom  stirnfortsatze  des  Oberki  fers  S nach  aussen  und  theilt  sich  hier, 
um  sich  an  das  innere  Ende  des  oDeren  und  u iteren  Lidknorpels  anzusetzen  (an  der  \nsatz- 
stelle  ist  die  etwas  vorspringende  Papilla  lacrymalis  sichtbar).  Von  dem  convexen  Rande  der 
beiden  Lidknorpel  und  von  den  Lidbanderr  meht  die  Fascia  tarso-orbitalis,  in  der  Zeich- 
nung  durch  radiare  Schraffirung  gekennzeicl  net  nach  dem  Orbitalrande  und  bildet  mit  den 
erstgenannten  Theilen  den  Abschluss  der  Augenhohle  nach  vorne.  Die  Lidknorpel  und  die 
Fascie  sind  durchsichtig  gedacht.  Mm  erkennt  daher  an  den  ersteren  die  Meibom’schen 
Drusen,  welche  entsprechend  der  Bre:tt  dej  Tarsus  von  der  Mitte  nach  den  Ecken  an  Holie 
abnehmen.  1m  oberen  Lide  sind  im  oberen  Rande  des  Tarsus  auch  drei  acinose  Drusen 
sichtbar  (vgl.  Fig.  188t</).  Noch  ro  n kennzeichnet  eine  Bogenlinie  die  Lage  des  Fornix 

conjunctivae.  An  demselben  Peg  >p  die  ^.cinosen  Drusen  von  Krause,  und  zwar  zumeist  in  der 
nasalen  Halfte  des  Fornix.  To  lei  temporalen  Halfte  liegen  iihnliche  Lappchen,  aber  dichter 
gedrangt,  als  untere  Thraneudrvise  an  den  Ausfiihrungsgangen  der  oberen,  deren  vorderer 
Rand  gerade  unter  dem  ciertn  Orbitalrande  sichtbar  wird.  Am  unteren  inneren  Rande  der 
Orbita  ist  der  Knochm  wcgpomeisselt,  um  die  Thriinenwege  blosszulegen.  Der  Thranensack 
liegt  hinter  dem  me  lialei  Lidbande,  welches  er  mit  seiner  Kuppe  ein  wenig  uberngt.  Die 
Linie,  welche  in  der  ^eirunung  von  der  Thranensackkuppe  gerade  nach  oben  zur  horizontal 
verlaufenden  Sut^r  zieht,  ist  die  Naht  zwischen  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  und  Thranen- 
bein,  auf  wclcter  beiden  Knochen  der  Thranensack  aufruht  <vgl.  Fig.  189  Fund  T).  Der 
Thranensack  mit  einer  leichten  Einschnurung  in  den  Thranennasengang  uber.  Nach 
aussen  von  aASvm  sieht  nian  in  die  eroffnete  Highmorshohle  h hinein.  Z Naht  zwischen 
Oberkiefer  und  Jochbein.  F Foramen  supraorbitale. 


du**ch  'Uiranen  geschiitzt.  — Nahe  dem  convexen  Rande  findet  man 
im  Tarsus  haufig  auch  acinose  Schleimdriisen  (Fig.  188  iv,  Fig.  190). 

Entsprechend  der  anatomischen  Structur  lasst  sich  das  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Hauttheil  enthalt  die  Haut 
sammt  den  Cilien,  sowie  die  Fasern  des  Orbicularis;  der  hintere  oder 
Bindehauttheil  besteht  aus  dem  Tarsus  mit  den  M eimbom’schen 
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Driisen  und  aus  der  Bindeliaut.  Die  beiden  Theile  sind  nur  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  lassen  sich  daher 
sehr  leicht  von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man  nur 
in  jener  grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien  einer- 
seits  und  den  Ausmundungen  der  Meib  om’schen  Driisen  andererseits 
entlang  lauft  (Fig.  189 1).  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blatter 
bildet  einen  wichtigen  Bestandtheil  vieler  Trichiasisoperationen. 

Das  Lig.  palpebrale  mediale  verlangt  eine  genauere  Beschreibung.  Das- 
selbe  entspringt  am  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  (Fig.  189  F)  und  geht  zuerst,  an  der 
vorderen  Wand  des  Thranensackes  (5)  voriiber,  gerade  nach  aussen.  Dann  biegt  es, 
um  die  vordere  und  aussere  Wand  des  Thranensackes  sich  schlingend,  nach  hinten 
um  und  zieht  nach  riickwarts  zur  Crista  lacrymalis  posterior  des  Thranenbeines  (T). 
Man  unterscheidet  daher  am  inneren  Lidbande  zwei  Schenkel,  welche  an  der  Um- 
biegungsstelle  zusammentreffen.  Der  vordere  Schenkel  (»)  ist  unmittelbar  unter  der 
Haut  gelegen  und  daher  auch  beim  Lebenden  sichtbar ; er  gibt  an  der  Umbiegungsstelle 
je  einen  Fortsatz  zum  inneren  Ende  des  oberen  und  unteren  Tarsus  ab  (Fig.  190). 
Der  hintere  Schenkel  (ft),  von  der  Umbiegungsstelle  angefangen  bis  zur  Crista  lacry- 
malis, kann  nur  durch  Preparation  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Die  beiden 
Schenkel  begrenzen  zusammen  mit  dem  Thranenbeine  (T)  einen  auf  dem  Querschnitte 
dreieckigen  Raum,  in  welchem  der  Thranensack  (S)  liegt,  dessen  Wandungen  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  der  Innenflache  des  Ligamentes  zusammenhangen.  An  die 
aussere  Flache  des  letzteren  inseriren  sich  die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis. 
Ein  Tlieil  der  Fasern  entspringt  vom  vorderen,  ein  anderer  Theil  vom  hinteren  Schenkel 
des  Bandes.  Letztere  Fasern,  deren  Insertion  zum  Theile  noch  iiber  das  hintere 
Ende  des  Bandes  hinaus  auf  die  innere  Wand  der  Orbita  sich  fortsetzt,  werde" 
als  Pars  lacrymalis  muse,  orbic.  oder  nach  ihrem  Entdecker  als  Horner’schcr 
Muskel  bezeichnet  (//).  Die  Insertion  der  Orbicularisfasern  an  das  mediale  Ldba' id 
ist  von  Bedeutung  fur  die  Fortleitung  der  Thranen.  Wenn  sich  diese  Fa  ern  con- 
trahiren,  was  bei  jedem  Lidschlage  geschieht,  so  ziehen  sie  das  Lid!  and  empor 
und  dadurch  mittelbar  auch  die  Wand  des  Thranensackes,  so  wei+  dieselbe  dem 
Lidbande  anliegt.  Der  Thranensack  wird  dadurch  erweitert  und  .>o  in  Stand 
gesetzt,  die  Thranenflussigkeit  gleichsam  anzusaugen.  Man  mi  ss  also  bezuglich 
der  Rolle,  welche  der  Lidschluss  bei  der  Fortleitung  dex  Thranen  spielt,  auch 
dieses  Moment  in  Betracht  ziehen. 

Das  Raphe  palpebralis  lateralis  (Fig.  189  Fig.  i9b)  ist  weder  so  stark  noch 
so  scharf  abgegrenzt,  wie  das  Lig.  c.  int.  Es  stellt  n ir  cine  starkere  Bindegewebs- 
anhaufung  im  Orbicularis,  eine  Art  Inscrip tio  ter.diuea  desselben  dar. 

Die  Fasern  des  Orbicularis  schmiegen  sich  dci  vorderen  Flache  des  Tarsus  an. 
In  der  Nahe  des  freien  Lidrandes  sind  soga^  hrige  Biindel  vorhanden,  welche  nahe 
der  inneren  Lidkante  liegen,  theils  vor  thols  selbst  hinter  den  Ausfiihrungsgangen 
der  Meibom’schen  Driisen  (Musculrs  cRjaris  Riolani  sive  subtarsalis,  Fig.  188 r. 

Die  Blutgefasse  des  oberen  jJaes  stammen  von  zwei  arteriellen  Bogen, 
dem  Arcus  tarseus  sup.  und  inf.  (Vig.  25  as  und  ai ),  welche  entlang  dem  oberen 
und  unteren  Rande  des  Tarsus  verlaufen.  Yon  denselben  gehen  feine  Zweige  nach 
alien  Theilen  des  Lides  ab  Am  gefassreichsten  ist  der  freie  Lidrand  und  die  Binde- 
haut  (vergl.  Seite  51). 
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Die  Venen  der  Lider  sind  noch  zahlreicher  und  weiter  als  die  Arterien.  Sie 
bilden  namentlich  unter  der  oberen  und  unteren  Uebergangsfalte  einen  dicliten 
Plexus,  welchen  man  an  letzterer  Stelle  auch  am  Lebenden  durch  die  Bindehaut 
des  Fornix  hindurchschimmern  sieht,  wenn  man  das  untere  Lid  herabzieht.  Die 
Venen  der  Lider  ergiessen  sieh  zum  Theil  in  die  Venen  des  Antlitzes,  zum  Theil 
in  das  Gebiet  der  Vena  ophthalmica.  Letztere  miissen,  um  zu  den  Orbitalvenen  zu 
gelangen,  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten.  Andauernde  Con- 
traction des  Orbicularis,  wie  sie  beim  Lidkrarapfe  stattfindet,  kann  daher  zu 
Stauung  in  den  Venen  und  in  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  fiihren,  was  wir 
in  der  That  sehr  haufig,  namentlich  bei  Kindern  mit  Conj.  ecz.  und  gleich- 
zeitigem  Lidkrampfe,  beobachten. 

Die  Lympligefasse  der  Lider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindehaut.  Ausser- 
dem  finden  sich  um  die  Acini  der  Meib  om’schen  Drusen  herum  grossere  Lymphraume 
(periacindse  Raume).  Die  Lymphgefasse  der  Lider  begeben  sich  zu  der  vor  dem  Ohre 
gelegenen  Lymphdruse,  welche  man  daher  bei  Erkrankungen  der  Bindehaut  (nament- 
lich bei  Conj.  ecz.  und  bei  acuter  Blennorrhoe)  nicht  selten  angeschwollen  findet. 

Derjenige  Theil  der  Hornhaut  und  der  Scleralbindehaut,  welcher  fur  gewohnlich 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  heisst  die  Lidspaltenzone.  Dieselbe  ist,  da 
hier  der  Bulbus  des  Schutzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkra.ikungen  ganz 
besonders  ausgesetzt  und  es  ist  daher  wichtig,  deren  Lage  zu  ken  len.  Diese  iindert 
sich  je  nach  den  Umstanden,  und  zwar  in  folgender  Weise:  1 i>iin  gewohnlichen 
Blicke  umfasst  die  Lidspaltenzone  die  ganze  Hornhaut  mit  Fusnahme  von  deren 
oberstem  Theile  und  eine  entsprechend  grosse  dreieckigp  FI  ache  der  Bindehaut  zu 
beiden  Seiten  der  Hornhaut.  2.  Bei  etwas  zugeknifffimn  Augen.  z.  B.  wenn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  im  Rauch  sich  befindet,  verkleinert  sich  die 
Lidspaltenzone  und  riickt  dabei  auf  die  untere  Taifte  der  Hornhaut  herab.  Das 
untere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedecl  t dt  n untersten  Theil  der  Hornhaut. 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark  so  Jass  dessen  Rand  nur  wenig  liber 
der  Mitte  der  Hornhaut  streicht.  Die  Lid~oJtenzone  bildet  dann  auf  der  Hornhaut 
einen  4 — 6 mm  breiten  Gurtel,  welcher  d.e  untere  Hiilfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  untersten  Theiles  derselben  eirnimmt  und  an  welchen  zu  beiden  Seiten  ein 
ganz  kleines  Dreieck  von  Sclerribu^ehaut  sich  anschliesst.  Diese  Lidspaltenzone 
ist  es,  welche  vor  Allem  den  ausseron  Schiidlichkeiten  dauernd  ausgesetzt  ist.  Wir 
finden  daher  diesen  Theil  ckr  Scleralbindehaut  bei  vielen  Menschen  bestandig  etwas 
injicirt  und  im  spaterer  LeLensalter  von  der  Pinguecula  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt  sich  das  Pterygium,  die  giirtelformige  Hornhauttrubung,  die  Xerose  der 
Bindehaut  und  Hornhant.  Bei  Entziindungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
Abschnitt  derselben  haufig  durch  etwas  stiirkere  Schwellung  aus  oder  springt  selbst 
als  quer  streiVnmder,  stark  odematoser  Wulst  in  die  Lidspalte  vor.  3.  Im  Schlafe 
wird  das  Auge  nacli  oben  gewendet,  und  es  verschiebt  sich  daher,  wenn  die  Lider 
nicht  ga.  z geschlossen  sind,  die  Lidspaltenzone  so,  dass  sie  hauptsachlich  die 
Sclei''l*.iniehaut  unterhalb  der  Hornhaut  einnimmt,  von  letzterer  aber  hochstens 
den  jn.ersten  Theil.  Erkrankungen  im  Bereiche  dieser  Lidspaltenzone  finden  sich 
btim  Lagophthalmus,  wo  man  die  Bindehaut  unterhalb  der  Hornhaut  injicirt  oder 
bdcmatos  findet  und  bei  hoheren  Graden  auch  der  unterste  Abschnitt  der  Hornhaut 
leidet.  Eine  gleiche  Aufwartswendung  des  Bulbus  wie  im  Schlafe  findet  auch  statt, 
wenn  man  beim  Herannahen  einer  Gefahr  fur  das  Auge  blinzelt,  weshalb  Ver- 
brennungen  und  Veratzungen  vorzuglich  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  treffen. 


I.  Entziindung  der  Lidhaut. 

§ 106.  An  der  Haut  der  Lider  finden  wir  nahezu  alle  jene  Krank- 
heiten  wieder,  welche  der  Haut  im  Allgemeinen  zukommen.  Es  muss 
dalier  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbiicher  der  Hautkrankheiten 
verwiesen  werden.  Hier  sollen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut  nur  in- 
sofern  eine  Besprechung  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  verhiiltniss- 
massig  liaufig  befallen  oder  — in  Folge  der  eigenthiimlichen  anatomi- 
schen  Beschaffenheit  der  Lider  — Besonderheiten  in  ihrem  Verlaufe 
und  ihren  Folgen  darbieten. 

1.  Ex  an  theme. 

Von  den  acuten  Exanthemen  sei  vor  Allem  das  Erysipel  ge- 
nannt..  Wenn  dasselbe  die  Haut  des  Gesichtes  ergreift,  so  nehmen  die 
Lider  intensiven  Antheil  an  der  Entziindung,  so  dass  sie  sehr  stark  ge- 
schwollen  sind  und  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die  Augen  nicht 
zu  ciffnen  vermag.  Bei  besonders  starker  Schwellung  und  Infiltration 
verfarbt  sicli  die  Haut  der  Lider  allmalig  schwarzlich  und  wird  endlich 
in  grosser  Ausdehnung  gangranos  (Erysipelas  gangraenosum).  Nicht 
selten  greift  der  erysipelatose  Process  in  Form  einer  phlegmonosen 
Entziindung  in  die  Tiefe,  so  dass  Abscesse  in  den  Lidern,  ja  selbst  in 
der  Orbita  entstehen;  in  letzterem  Falle  kann  es  zu  Betheiligung  do* 
Opticus,  sowie  durcli  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Schade’hbi.lt 
zu  Meningitis  mit  todtlicliem  Ausgange  kommen. 

Der  Herpes  zoster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
der  Bildung  von  Blasen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht. 
Von  den  Gehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus,  in  dessert  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  Efflorescenzen  befinden  sich  dann  in  der 
Umgebung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Trigeminus  als  Herpes 
zoster  ophthalmicus  oder  Zona  ophthalmica  hezeichnet  wird. 

Dem  Ausbruche  des  Herpes  pflegen  dnrcli  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  vorauszugehen.  Dann  tritt  unter 
Fiebererscheinungen  das  Exanthem  auf,  indem  auf  der  gerotheten  Haut 
Blaschen  aufschiessen,  die  zumeist  in  Gruppen  beisammen  stehen.  Am 
haufigsten  nehmen  die  Blaschen  das  Ausbreitungsgebiet  des  ersten  Astes 
ein,  so  dass  man  sie  auf  dem  oberen  Lide  und  auf  der  Stirne  bis  in 
die  behaarte  Kopfhaut  hinebi,  sowie  auch  auf  der  Nase  findet.  Wenn 
das  Gebiet  des  zweiten  Trigeminusastes  ergriffen  ist,  so  sitzen  die 
Blaschen  am  unteren  Lid.,,  in  der  Oberkiefergegend  bis  zur  Oberlippe 
herab,  und  in  der  J 'Cibeingegend.  Zuweilen  sind  die  Ausbreitungen 
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beider  Aeste  gleichzeitig  befallen,  ausserordentlich  selten  dagegen  das 
Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  fur  das  Exanthem,  welches 
fast  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Erkrankung  der  Haut  an  der 
Mittellinie  scharf  abschneidet. 

Die  Blaschen  haben  anfangs  einen  wasserhellen  Inhalt,  welcher 
*sich  bald  triibt,  eitrig  wird  und  endlich  zu  einer  Kruste  vertrocknet. 
Wenn  man  dieselben  abhebt,  so  findet  man  darunter  Geschwiire,  als 
Beweis,  dass  die  Eiterung  in  das  Corium  eingedrungen  ist.  Nach  Ver- 
heilung  der  Geschwiire  bleiben  Narben  zuriick,  welche  fur  das  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durcli  ihre  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  tiberstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jahren  ermoglichen. 
Durch  die  Narbenbildung  unterscheiden  sich  die  Blaschen  des  Herpes 
roster  von  denen  des  Herpes  febrilis,  bei  welclien  nur  die  Epidermis 
durch  Fliissigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  lieilen,  oline  Spuren  zu 
hinterlassen  (siehe  Seite  204). 

Sehr  haufig  complicirt  sich  die  Erkrankung  der  Farit  mit  einer 
analogen  Affection  der  Hornhaut,  auf  welcher  gleichfalL  kleine  Blaschen 
aufschiessen.  Durch  diese  Complication  wird  die  Pro^no  je  des  H.  zoster 
wesentlich  ungiinstiger.  Die  Krankheit  zieht  sich  dann  in  die  Lange 
und  hinterlasst  auch  oft  dauernde  Triibungen  in  aer  Hornhaut. 

Dem  H.  zoster  ophth.  liegt  eine  entzundliche  Erkrankung  des 
Trigeminus  zu  Grunde,  und  zwar  sowoh1  ies  Nervenstammes  selbst, 
als  auch  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Ganglion  ciliare.  Wodurch  die 
Entziindung  dieser  Gebilde  verursacM  wird,  bleibt  zumeist  unbekannt; 
in  einigen  Fallen  hat  man  Herpes  nach  Erkaltung,  nach  Arsenikgebrauch 
sowie  nach  Kohlenoxydgasver^ftung  auftreten  sehen. 

Die  Therapie  des  H zoster  ist  eine  rein  symptomatische.  Man 
verhiite  die  Eroffnung  de.  Blaschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloss- 
gelegt  und  Schmerzen  nervorgerufen  wiirden.  Zu  diesem  Zwecke  be- 
streut  man  die  J ranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstarke),  welches 
die  Blaschen  zu  Kiusten  eintrocknen  macht,  unter  denen  die  Geschwiire 
ungestort  hedcn  konnen.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  nach  den 
gewohnlichen  Regeln  zu  behandeln.  Gegen  die  Erkrankung  des  Nerven 
selbst  toll  die  interne  Darreichung  von  Salicylsaure  von  Nutzen  sein 
(Leber;. 

Unter  den  chronischen  Exanthemen,  welche  die  Lider  befallen, 
das  Ekzem  das  haufigste.  Man  findet  es  besonders  als  nassendes 
Ekzem  bei  Kindern,  wo  es  mit  dem  Namen  Crusta  lactea  (Milchschorf, 
Yierziger)  belegt  wird.  Es  bildet  bei  Kindern  den  haufigsten  Begleiter 
der  Conjunctivitis  eczematosa.  Der  Zusammenhang  zwischen  Ekzem 
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und  Conjunctivitis  ist  entweder  so,  dass  beide  derselben  Grundkrank- 
heit,  der  Scrofulose,  ilire  Entstehung  verdanken,  oder  es  ist  das  Ekzem 
eme  Folge  der  Bindehauterkrankung.  Da  namlich  diese  mit  reichlichem 
Thranenfluss  einhergeht,  werden  die  Lider  bestandig  von  den  uber- 
fliessenden  Thranen  benetzt  und  dadurch  ekzematos.  Ueberdies  haben 
Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Handen  an  den  Augen  zu  reiben, 
wodurch  die  ganze  Umgebung  der  Augen  mj,t  Thranenflussigkeit  be- 
feuchtet  wird.  Ein  solches  Ekzem  in  Folge  andauernder  Befeuchtung 
der  Haut  kommt  ubrigens  auch  bei  Erwachsenen  haufig  vor,  wenn  sie 
in  Folge  von  Katarrh,  Thranensackblennorrhoe  oder  Ektropium  an 
Thranentraufeln  leiden ; dasselbe  localisirt  sich  am  unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandlung  sowohl  um  seiner  selbst 
wdlen,  als  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  ecz.  Diese  gelangt 
entschieden  schneller  zur  Heilung,  wenn  gleichzeitig  das  Ekzem  der  Haut 
beseitigt  wird,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist,  das 
Gegentheil  anzunehmen.  („Der  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von  der 
Haut  vertiieben  liatte,  hat  sich  auf’s  Auge  geschlagen, u hort  man  oft 
klagen.)  Die  Behandlung  geschieht  gewohnlich  mittelst  Salben,  von 
welchen  man  entweder  das  Unguentum  diachyli  (Hebra)  wahlt  oder 
Salben  von  Zinkoxyd  oder  weissem  Pracipitat  (1 — 2%).  Die  Salben 
werden  dick  auf  Leinwandlappchen  aufgestrichen,  welche  man  auf  die 
geschlossenen  Lider  auflegt  und  durch  einen  Verband  daselbst  fixirt, 
Bei  ausgedehntem  Ekzem  lasst  man  das  ganze  Gesicht  durch  einj  innen 
mit  Salbe  bestrichene  Leinwandmaske  bedecken.  Eine  andere  wirksame 
Behandlungsweise  besteht  in  der  Application  einer  5 — 10%igvn  Hollen- 
steinlosung  (siehe  Seite  112). 

Am  Lidrande  tiitt  das  Ekzem  — modificirt  durch  dio  eigenthum- 
liche  anatomische  Beschaffenheit  dieser  Gegend  — besonderer  Form 
auf  und  wird  spater  als  Blepharitis  ciliaris  seine  gesonderte  Be- 
schreibung  finden. 

2.  Phlegmonose  Entziind  ungen  der  Lider. 

Zu  diesen  gehoren:  1.  Lidabscesse.  Dieselben  entstehen  am 
haufigsten  nach  Verletzungen.  Ir  mderen  Fallen  geht  die  Erkrankung 
vom  Knochen  aus,  indem  Periostitis  und  Caries  des  Orbitalrandes  zu 
Grunde  liegt.  Dies  ist  besonders  bei  scrofulosen  Kindern  haufig  der  Fall, 
wo  die  cariose  Erkrankung  dec  Orbitalrandes  ebenfalls  oft  auf  ein  Trauma 
zuruckgefiihrt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht  selten  zu  Lid- 
abscessen  Yeranlassur.g,  wenn  die  Entziindung  von  der  Haut  in  die 
Tiefe  greift.  2.  F nr  a like  1 und  Car  bunk  el,  welche  ubrigens  an  den 
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Lidern  verhaltnissmassig  selten  vorkommen.  3.  Milzbrandpustel 
(Pustula  maligna).  Dieselbe  entsteht  durch  Ueberimpfung  des  Milz- 
brandgiftes  (Milzbrandbacillen)  von  milzbrandkranken  Thieren  auf  don 
Menschen.  Man  beobachtet  sie  daher  am  haufigsten  bei  solchen  Personen, 
welche  mit  Thieren  oder  den  darans  gewonnenen  Producten  zu  thun 
haben,  wie  Pferdewarter,  Hirten,  Yiehhandler,  Fleischer,  Gerber,  Fell- 
hiindler.  Den  Wiener  Ivliniken  kommen  die  meisten  dieser  Patienten 
aus  Ungarn  zn.  Die  Krankheit  endet  haufig  todtlich. 

Die  Symptome  der  phlegmonosen  Processe  an  den  Lidern  sind: 
Starkes  entzundliches  Oedem  und  harte  Infiltration  in  der  Lidhaut  selbst 
oder  unter  derselben.  Dazu  gesellt  sich  Anschwellnng  der  Lymphdriisen 
vor  dem  Ohre  und  am  Unterkiefer,  Fieber  und  Prostration.  Im  weiteren 
Yerlaufe  kommt  es  zum  Zerfalle  der  infiltrirten  Hautpartie  oder,  wenn 
es  sich  um  einen  Abscess  handelt,  zur  Erweichung  des  subcutanen 
Infiltrates  mit  Druchbruch  des  Eiters  nach  aussen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangran  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derselben  *ind  narbige 
Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch  Yer- 
kiirzung  desselben,  so  dass  Lagophthalmus  oder  EkL  >pium  entsteht. 
Bei  Erysipel  sowie  bei  Milzbrandpusteln  werden  nicht  selten  beide  Lider 
von  der  Zerstorung  befallen.  Diese  zeigt  die  Figi  nthiimlichkeit,  dass 
sie  selbst  bei  grosser  Ausdehnung  den  freien  Lidrand  sammt  den  Cilien, 
die  er  tragt,  verschont.  Es  ist  dies  woh1  deal  Umstande  zuzuschreiben, 
dass  der  freie  Lidrand  von  alien  Thoilen  des  Lides  am  reichlichsten 
mit  Blutgefassen  versehen  ist  und  dai.er  weniger  leicht  der  Nekrose 
verfallt.  Die  Erhaltung  des  Lidrancit,o  ist  ein  sehr  giinstiger  Umstand 
fur  den  Fall,  als  spater  eine  IidoJastik  nothwendig  wird,  da  der  Lid- 
rand dazu  verwendet  werde^  kann,  um  den  Rand  des  eingepflanzten 
Lappens  zu  umsaumen. 

Die  Therapie  halt  sich  an  die  allgemeinen  chirurgischen  Regeln. 
Beim  Lidabscess  soil  nan  die  Incision  moglichst  frtih  machen  (d.  h.  so 
bald,  als  man  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  ist),  um  dem  Weiter- 
greifen  der  Eitermig  in  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen)  vorzubeugen. 
— Wenn  d irch  die  Entziindung  Lidhaut  verloren  gegangen  ist,  so 
handelt  et  sich  darum,  der  nachtraglichen  Verkiirzung  der  Lider  durch 
Yerimbung  moglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen  Substanzverlusten 
an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Rander  der  beiden  Lider  an 
cm/,  dnen  Stellen  anzufrischen  und  durch  Nahte  zu  vereinigen.  So  lange 
coif  diese  Weise  die  Lidspalte  geschlossen  gelialten  wird,  kann  kein 
Lagophthalmus  entstehen  und  die  sich  bildende  Narbe  wird  breiter. 
Auch  empfiehlt  es  sich  in  solchen  Fallen,  auf  die  granulirende  Ober- 
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Hache  der  wunden  Lider  Hautstuckchen  aufzupfropfen.  Dm  nicht  durch 
nachtragliche  Schrumpfung  der  jungen  Narbe  den  Erfolg  zu  gefahrden, 
trennt  man  die  kiinstlich  vereinigten  Lider  erst  mehrere  Monate  nach 
vollendeter  Yernarbung  wieder  von  einander.  Stellt  sich  trotz  dieser 
Maassregeln  eine  so  bedeutende  Yerkiirznng  ein,  dass  Lagophthalmus 
oder  Ektr opium  dadurch  bedingt  wiirde,  so  muss  durch  eine  Blepharo- 
plastik  die  verloren  gegangene  Haut  wiederersetzt  werden. 

3.  Geschwiire  der  Lidhaut. 

Die  Geschwiire  entstehen  theils  nach  Yerletzungen  (Yerbrennung, 
Aetzung,  Quetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren  gehoren  die  scrofu- 
losen,  luposen  und  syphilitischen  Geschwiire.  Die  scrofulosen  Geschwiire 
finden  sich  bei  Kindern  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Caries  des  unter- 
liegenden  Knochens.  Der  Lupus  kommt  ebenfalls  haufig  an  den  Lidern  vor, 
auf  welche  er  gewohnlich  von  den  benachbarten  Regionen  aus  (Nase  oder 
Wange)  hiniiberwandert.  Yon  den  Lidern  kann  er  auf  die  Bindehaut  und 
selbst  auf  den  Bulbus  tibergehen.  Bei  lange  bestehendem  Lupus  des  Ge- 
sichtes  findet  man  daher  oft  bedeutende  Yeranderungen  an  den  Lidern  und 
am  Bulbus,  welche  selbst  vollstandige  Erblindung  herbeifiihren  konnen. 

Nach  Ablauf  des  Herpes  zoster  bleiben  oft  Anomalien  in  der  Function 
des  Trigeminus  zuriick.  indem  entweder  Anasthesie  oder  Neuralgie  oder  auch  be;rU 
zusammen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigeminusaste  durch  lange  Zeit  persists  on. 
Die  Hornhaut,  welche  schon  wahrend  des  Bestehens  der  Entziindung  w^n.'yer 
empfindlich  ist,  pfiegt  ihre  verminderte  Sensibilitat  lange  beizubehalten.  Gleichfalls 
auf  veranderten  Nerveneinfluss  miissen  folgende  zwei  Erscheinungen  bezo6en  werden : 
Die  erste  besteht  in  der  abnorm  geringen  Spannung,  welche  der  Bu<bu?  oft  zeigt, 
wenn  er  an  der  Entziindung  iheilnimmt.  Die  zweite  ist  die  auffallende  Erhohung 
der  Temperatur  der  Haut  auf  der  erkrankten  Seite,  welche  nmLt  r.ur  wahrend  der 
frischen  Entziindung,  sondern  oft  auch  noch  spater  durch  lang<ne  Zeit  besteht. 

Die  Hornhaut  kann  auf  verschiedene  Weise  beim  H.  zoster  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Zunachst  einmal  durch  Eruption  v Merpesblaschen  auf  der- 
selben.  aus  welchen  sich  gross^re  Geschwiire  en.wick^ln  konnen  (Seite  205).  In 
anderen  Fallen  entstehen  tiefe  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  aber  sich 
nur  sehr  langsam  zuriickbilden.  Indirect  k?nr  die  Hornhaut  dadurch  leiden,  dass 
nach  dem  Herpes  eine  Trigeminuslahmung  zoruckbleibt  und  in  Folge  derselben 
eine  Keratitis  neuroparalytica  entsteht.  Endlich  habe  ich  zwrei  Falle  geselien,  wo 
der  Herpes  sich  mit  Facialislahmung  tomplicirte  und  in  Folge  der  letzteren  eine 
Keratitis  e lagophthalmo  sich  ausbildete.  Zur  Hornhauterkrankung  gesellt  sich 
haufig  Iritis,  doch  kann  in  Folge  von  Herpes  Iritis  und  Iridocyclitis  auch  selbst- 
stiindig  auftreten,  ohne  gleicbzeitige  Affection  der  Hornhaut.  Auch  Liihmung  des 
Oculomotorius  kommt  im  Gt/olge  von  Herpes  zoster  vor. 

Das  Ekzem  der  Elder  ist  nicht  selten  artificiell.  d.  h.  hervorgebracht  durch 
die  Application  reizenae  r Salben.  durch  Ueberschlage  oder  durch  feuchte  Yerbande. 
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Es  entsteht  deshalb  oft  als  unangenehme  Complication,  wenn  man  gendthigt  ist.  ein 
Auge  durch  liingere  Zeit  nnter  Verband  zu  halten.  Auch  das  Heftpflaster,  welches 
bei  Augenverbanden  in  Anwendnng  kommt,  erregt  bei  manchen  Personen  Ekzem. 

Bei  Erwachsenen  kommt  Ekzema  squamosum  zuweilen  als  chronische  Er- 
krankung  der  Lidhaut  vor. 

Von  Geschwiiren  der  Lidhaut  miissen  noch  die  Vaccineg  eschwiire  er- 
wahnt  werden.  Dieselben  entstehen  dadurch,  dass  etwas  Secret  von  den  Impf- 
pusteln  der  Kinder  durch  Unachtsamkeit  auf  die  Lider  gebracht  wird.  Sie  finden 
sich  am  haufigsten  bei  Frauen,  deren  Kinder  vor  Kurzem  geimpft  worden  sind. 
Es  sind  ziemlich  grosse,  stark  belegte  Geschwiire,  welche  am  Lidrande  sitzen 
und  von  bedeutendem  Oedem  der  Lider  und  selbst  der  Bindehaut  begleitet 
sind;  dazu  kommt  Anschwellung  der  Lymphdriise  vor  dem  Ohre  und  mitunter 
selbst  Fieber.  (Vergl.  Seite  124.) 

Die  Elephantiasis  befall t die  Lider  in  Form  einer  monstrosen  Yer- 
dickung,  namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hangt  iiber  das  untere  Lid  weit 
auf  die  Wange  herab,  kann  wegen  seiner  Schwere  niclit  gehoben  werden  und  macht 
dadurch  das  Sehen  mit  dem  bedeckten  Auge  unmoglich.  Die  Therapie  besteht  in 
Excision  von  Haut  in  solchem  Umfange,  dass  das  Lid  wieder  annahernd  seine 
normalen  Dimensionen  erhalt. 

Als  Chromhidrose*)  wird  jene  seltene  Affection  bezeichr  it,  ei  welcher 
der  Schweiss  der  Lidhaut  gefarbt  ist.  In  Folge  dessen  treten  blaue  Flecken  an 
den  Lidern  auf,  welche  sich  mit  einem  in  Oel  getauchten  Lappchen  leicht  weg- 
wischen  lassen,  worauf  sie  aber  in  kurzer  Zeit  wieder  erschJntn.  Diese  Krankheit 
soil  vorzuglich  bei  Frauen  vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  dor  bekannten  Falle  diirfte 
auf  Simulation,  d.  h.  auf  absichtliche  Auftragung  eine5*  blauen  Farbstoffes  auf  die 
Lider  zuriickzufuhren  sein. 


Oedem  der  Lider.  Das  Oedem  der  Liber  ist  zwar  keine  Krankheit  fur  sich. 
sondern  nur  ein  Symptom,  aber  als  solch  vs  5 o haufig  und  zugleich  so  in  die  Augen 
springend,  dass  es  eine  austuhrlicher^  Besprechung  verdient.  Die  Entstehung  des- 
selben  wird  durch  die  anatomische  L '«'Jiaffenheit  des  Lides  ungemein  begiinstigt 
(siehe  Seite  567);  man  findet  d?Ler  nicht  nur  bei  jeder  heftigen  Entziindung 
der  Lider  selbst  oder  der  bcni  .;b  barten  Tlieile,  sondern  auch  in  Folge  einfacher 
venoser  Stauung  oder  veranderter  Blutbeschaffenheit.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  um  entziindlichf'o  C^d^m  (0.  calidum),  im  zweiten  um  nicht  entzundliclies 
Oedem  (0.  frigidum).  So  ange  das  Oedem  im  Ansteigen  begriffen  ist.  tindet  man 
die  Haut  des  Lide°  glatt  gespannt;  sobald  es  aber  abzunehmen  beginnt,  verrath 
sich  dies  sofort  durch  eine  feine  Runzelung  der  Lidhaut,  welche  also  ein  werth- 
volles  Kennzeichm  dafiir  abgibt,  ob  der  Process  seine  Akme  schon  iiberschritten 
hat  (z.  B.  bei  acuter  Blennorrhoe). 

Das  L.dodem  erschreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  zu  Grunde 
liegei.de  Leiden,  weil  er  das  geschwollene  Auge  nicht  offnen  und  daher  mit  dem- 
selben nicht  sehen  kann.  Fur  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein  starkes 
r)ed'm  insoferne  Schwierigkeiten.  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtung  des  Bulbus 
p.schwert.  Bekommt  in  Folge  dessen  der  Arzt  das  Auge  nur  fliichtig  oder  gar 


*)  XP&pa,  Far  be,  und  ;3pa)oi;,  schwitzen. 
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nicht  zu  Gesiehte.  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den  Kranken 
wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  versetzen.  Es 
sollen  daher  fftr  den  praktischen  Arzt  in  den  folgenden  Zeilen  jene  Affectionen 
aufgezahlt  werden,  welche  mit  Lidodem  einhergehen,  und  dabei  die  Symptome  an- 
gegeben  werden.  aus  welchen  die  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Das  Erste  ist, 
dass  man  die  Lider  trotz  des  Oedems  gehorig  offnet,  wozu  man  sich  bei  besonders- 
starker  Schwellung  oder  bei  heftigem  Lidkrampfe  mit  Vortheil  des  Desmarres- 
schen  Lidhalters  bedienen  kann.  Man  sehe  nun.  ob  die  Bindehaut  blass  und  der 
Bulbus  selbst  normal,  nicht  vorgetrieben  und  gut  beweglich  ist  oder  ob  im  Gegen- 
theile  krankhafte  Veranderungen  an  diesen  Theilen  zu  bemerken  sind. 

a)  Nach  Oeffnung  der  Lider  erscheinen  die  tieferen  Theile 
normal. 

Es  ist  nun  zunachst  ndthig,  festzustellen,  ob  ein  entzundliches  oder  nicht 
entzundliches  Oedem  vorliegt.  Ersteres  zeichnet  sich  vor  dem  letzteren  durch  die 
Rothe  der  Haut,  durch  vermehrte  Temperatur  und  nicht  selten  auch  durch 
Empfindliehkeit  gegen  Druck  aus.  Nehmen  wir  an,  es  handle  sich  um  entznnd- 
liches  Oedem.  Um  zu  erfahren,  welche  Erkrankung  demselben  zu  Grunde  liegt, 
untersuche  man  nun.  ob  man  nicht  beim  Abtasten  der  gesehwellten  Theile  auf 
eine  Stelle  stosst.  welche  sich  durch  grossere  Harte  und  besondere  Schmerzhaftig- 
keit  anszeichnet. 

1.  Hat  man  eine  solche  Stelle  zunachst  dem  freien  Lidrande  aufgefunden, 
so  handelt  es  sich  gewohnlich  um  ein  Hordeolum.  1m  ersten  Beginne  ist  ausser 
den  genannten  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nachsten 
Tagen  entdeckt'  man  einen  gelblich  verfarbten  Punkt,  entweder  zwischen  den 
Cilien  oder,  wenn  es  sich  um  ein  Hordeolum  Meibomianum  handelt.  an  der  Innen- 
fiiiche  des  Lides. 

2.  Wenn  die  harte  und  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  ein- 
nimmt,  so  muss  man  zuerst  an  eine  acute  Entzundung  des  Thranensackes  — 
Dacryocystitis  — denken.  Bestatigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  sich  be  Druck 
auf  die  Thranensackgegend  Eiter  aus  den  Thranenpunkten  entleert  odei  wenn  der 
Patient  angibt,  dass  der  Entzundung  durch  langere  Zeit  Thranentraufeln  voraus- 
gegangen  sei.  Es  kann  sich  allerdings  auch  ein  Furunkel  oder  eine  Periostitis  in 
der  Gegend  des  Thranensackes  entwickeln,  doch  sind  diese  Falle  im  Vergleiche  zur 
haufigen  Dacryocystitis  ausserordentlich  selten. 

3.  Beim  Erysipel  ist  die  Rothung  und  Schwellung  oer  Liuer  gleichmassig. 
Die  Haut  selbst.  zwischen  den  Fingern  gefasst.  fulilt  si^h  dicker  und  harter  an, 
wogegen  eine  umschriebene  Infiltration  fehlt.  Die  S^hwJlung  nimmt  in  der  Regel 
beide  Lider  ein  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  umjebmden  Theile;  bei  langerer 
Beobachtung  sieht  man  die  Schwellung  weiter  v/andern.  Wenn  im  Yerlaufe  der 
Entzundung  eine  in  der  Tiefe  fuhlbare  Harte  sich  mtwickelt,  so  beweist  dies,  dass 
der  Process  in  die  Tiefe  gegriffen  hat  und  ein  Lidabscess  sich  entwickelt. 

Zuweilen  kommen  Erysipele  von  s-hi  geringer  Intensitat  und  Ausdehnung 
und  entsprechend  geringfugigen  entzujidlichen  Erscheinungen  vor.  Es  sind  dann 
nur  die  Lider  selbst  und  etwa  noch  ci^r  Nasenriicken  geschwollen,  nicht  prall  ge- 
spannt,  sondern  von  teigiger  Cone Venz  und  kaum  gerothet ; Fieber  und  Schmerzen 
fehlen.  Die  Schwellung  verse!  wnd'.t  binnen  wenigen  Tagen,  worauf  die  Haut  ab- 
schilfert.  Derartige  Erysipele  priegen  zu  recidiviren  und  gewinnen  dadurch  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Fallen  vnn 
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4.  recidivirendem  neurotischen  Lidodem.  Eine  starke  odematose 
Sclnvellung  der  Lidhaut,  welche  dabei  aber  gewohnlich  blass  ist,  tritt  plotzlich 
auf.  um  selir  rasch  wieder  zu  verschwinden  (oft  in  einigen  Stnnden).  Haufig  ver- 
binden  sich  damit  ahnliche  odematose  Anschwellungen  an  anderen  Korperstellen. 
z.  B.  an  den  Lippen,  am  Stamme  oder  an  den  Extremitaten,  seltener  im  Pharynx 
oder  Larynx.  Diese  fliichtigen  Oedeme  werden  auf  voriibergehende  Storungen  in 
der  Gefassinnervation  (Angioneurosen)  zuruckgefiihrt  und  stehen  der  Urticaria  nahe. 
Sie  kommen  am  hiiufigsten  bei  Frauen,  besonders  zur  Zeit  der  Menses,  vor. 

5.  Das  acute  Ekzem  der  Lider  verbindet  sich  oft  mit  starkem  Oedem  der- 
selben  und  kann  in  den  ersten  Tagen  von  einem  Erysipel  schwer  zu  unterscheiden 
sein.  Auch  das  chronische  Eczema  squamosum  verursacht  bei  alien  Leuten  mit 
schlaffer  Lidhaut  haufig  ein  miissiges  Oedem  der  Lider  und  wird  dann  leicht  ver- 
kannt,  weil  sich  die  Erkrankung  der  Haut  oft  durch  nichts  weiter  verriith,  als 
durch  eine  unbedeutende  Piauhigkeit  der  Oberfliiche  beim  Dariiberstreichen  mit 
dem  Finger  in  Folge  der  unbedeutenden  Abschuppung. 

6.  Bei  Lidodem  in  Folge  eines  Fur unkel s oder  einer  Milzbrandpustel 
fiihlt  man,  im  Gegensatze  zum  Erysipel.  einen  umschriebenen,  harten  und  schmerz- 
haften  Knoten  von  bedeutender  Ausdehnung  in  der  Lidhaut.  Liegt  dagegen  die 
Infiltration  in  der  Tiefe.  so  handelt  es  sich  um  einen  beginnenden  Lidabscess. 
Bei  Periostitis  des  Orbitalrandes  kann  man  diesen  durch  das  Odematose  Lid 
hin durch  fulilen  und  finden,  dass  er  nicht  scharf.  sondern  verdickt,  plump  und  bei 
Beriihrung  schmerzhaft  ist. 

7.  Das  Lidodem  in  Folge  eines  Trauma  ist  fa?+  immer  von  einer  aus- 
gedehnten  blutigen  Suffusion  des  Lides  begleitet  und  a,,  ran  leicht  zu  erkennen. 
Wenn  Lidodem  in  Folge  von  Insectenstichen  entsteht,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen,  wenn  man  die  Stichstelle  nachzuw’eisen  im  Si^nde  ist. 

Das  nichtentzundliche  Oedem  d'.r  Lid^  trifft  man  als  Theilerscheinung 
verbreiteter  Oedeme,  z.  B.  bei  Ilerzfehlern,  bei  Hydramie  und  bei  Nephritis.  Es 
sind  die  Lider  nicht  selten  diejenigen  Stellen  des  Korpers.  wo  sich  die  Oedeme  zu 
allererst  zeigen  und  die  Grundkrankhei  v ^rrathen.  Das  Lidodem  tritt  in  solchen 
Fallen  zuweilen  als  fliegendes  Oed^m  (U.  fugax)  auf,  d.  h.  es  komrnt  rasch  und 
verschwindet  binnen  wenigen  Tagt  « oder  selbst  Stunden  wieder,  um  in  kurzer 
Zeit  neuerdings  aufzutreten. 

Die  Mitte  zwischen  entziindlichem  und  nicht  entzundlicliem  Oedem  halt 
jenes,  welches  man  bei  l*nge  dauerndem  Blepharospasmus  — besonders  bei  Kindern 
mit  Conj.  ecz.  — beobaditet.  Dasselbe  befallt  vorziiglich  das  obere  Lid  und  ist 
hauptsachlich  auf  die  C(  mpression  der  Lidvenen  durch  den  contrahirten  Orbicularis 
zuruckzufiihren  ^iehe  Seite  576). 

Endlich  kvjmmt.  zuwreilen  Lidodem  sowolil  entziindlicher  als  nicht  entziind- 
licher  Natu?  Vvxr.  fiir  welches  keinerlei  Ursache  aufzufinden  ist. 

b)  iNacii  Oeffnung  der  Lider  werden  Veranderungen  an  der 
Bin  deli  ant  oder  am  Bulbus  gefunden. 

1.  Yon  Bindeliautkrankheit en  ist  es  die  acute  Blennorrhoe  und  die 
Biphtlieritis,  seltener  ein  heftiger  Katarrh  oder,  wie  oben  angefuhrt,  die  Conj. 
to  ematosa,  welche  mit  Lidodem  einhergehen.  Die  Diagnose  ist  aus  dem  Aussehen 
der  Bindehaut  und  aus  der  Secretion  leicht  zu  stellen. 

2.  Heftige  Entziindungen  im  Bulbusinnern  fuhren  zu  Lidodem.  und  zwar  in 
geringerem  Grade  schwere  Iridocyclitis  und  acutes  Glaukom.  in  hoherem  die 
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Panophthalmitis.  Bei  letzterer  ist,  gleich  wie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  aucli 
Chemosis  vorhanden.  Eine  Verwechslung  beider  Krankheiten  kann  jedoch  leiclit 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Panophthalmitis  die  eitrige  Secretion  der  Binde- 
haut  fehlt,  dagegen  im  Augeninnern  — in  der  vorderen  Augenkammer  oder  im 
Glaskorperraume  eitriges  Exsndat  zu  selien  ist.  Ein  wichtiges  unterscheidendes 
Merkmal  ist  die  Protrusion  und  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit  des  Bulbus  bei  Panophthalmitis,  wcihrend  diese  Symptome  bei  acuter 
Blennorrhoe  niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis,  die  Orbitalphlegmone  und  die  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmitis  das  Symptom  des  Lidodems. 
der  Chemosis,  sowie  der  Yortreibung  und  Unbeweglichkeit  des  Augapfels.  Man 
konnte  sie  daher  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Panophthalmitis  verwechseln. 
Von  der  letzteren  unterscheiden  sie  sich  jedoch  sofort  dadurch,  dass  bei  alien 
dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  von  Bindehautodem,  in  seinem  vorderen  Ab- 
schnitte  normal  erscheint,  wahrend  bei  der  Panophthalmitis  die  Eiterung  im 
Augeninnern  sichtbar  ist.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  drei  erstgenannten 
Affectionen  ist  etwas  schwieriger.  Die  serose  Tenonitis  und  die  Orbitalphlegmone 
sind  im  Beginne  der  Krankheit  einander  sehr  ahnlich,  doch  ist  bei  ersterer  die 
Chemosis  sowie  die  Beweglichkeitsbeschrcinkung  des  Bulbus  sehr  bedeutend  und 
die  Protrusion  des  Augapfels  verhaltnissmassig  gering,  bei  letzterer  dagegen  um- 
gekehrt  im  Yergleiche  zur  hochgradigen  Yortreibung  des  Bulbus  das  Bindehautodem 
nicht  sehr  stark  und  nicht  gleichmassig,  sonaern  hauptsachlich  im  Bereiclie  der 
Lidspalte  ausgepragt.  Bei  der  Orbitalphlegmone  erreichen  Fieber  und  Schmerzen 
einen  viel  hoheren  Grad.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Unterscheidung  beider 
Krankheiten  iminer  leichter.  Bei  der  serosen  Tenonitis  gelien  sammtliche  Er- 
scheinungen  bald  zuruck,  wahrend  sie  bei  der  Orbitalphlegmone  dauernd  ansteigen 
bis  es  zum  Aufbruch  und  zur  Entleerung  des  Eiters  kommt. 

Die  Sinusthrombose  zeichnet  sich  vor  den  beiden  Affectionen  dadu^h  aos. 
dass  nebst  dem  Oedem  der  Lider  auch  Oedem  liinter  dem  Ohre,  in  c er  jlegio 
mastoidea,  bestelit  und  iiberdies  schwere  cerebrate  Erscheinungen  vorhanden  sind. 

Auch  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entwickelnder  Tumor  kann  nebst  der 
Yortreibung  des  Augapfels  Lidodem  durch  Stauung  verursachen.  In  diesem  Falle 
sind  jedoch  die  entzundlichen  Zufiille  gering  oder  fehlen  ganz. 
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II.  Entziindung  des  Lldrand^s. 

§ 107.  Der  Lidrand  ist  zwar  aucli  nur  pin  Theil  der  Lidhaut, 
welch  er  aber  durch  manche  anatomische  Eigeuthiimlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbalgen  und  Dri'Sen,  die  besonders  reichliche 
Yascularisation  u.  s.  w.,  ausgezeichn  ibt,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Geprage  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandes  gehoren 
zu  den  allerhaufigsten. 

Die  Hyperamie  des  Lidrandes  verrath  sich  durch  Kothung 
desselben,  so  dass  die  Augei:  wie  roth  geriindert  aussehen.  Sie  stellt 
sich  bei  vielen  Personen  auf  geringfiigige  Schadlichkeiten  ein,  wie 
liingeres  Weinen,  starve  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in  schlechter 
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Luft,  eine  durchwachte  Nacht  u.  s.  w.  Dies  gilt  besonders  fiir  Indivi- 
duen  mit  zarter  Haut,  die  zugleich  eine  helle  Gesichtsfarbe  und  blonde 
oder  rothliche  Haare  haben.  Bei  manchen  dieser  Personen  ist  die 
Hyperamie  der  Lidrander  bestandig  vorhanden  und  dauert  zuweilen 
durcli  das  ganze  Leben  an.  In  Bezug  auf  die  dadurch  verursachten  Be- 
schwerden,  sowie  in  Bezug  auf  die  Behandlung  gilt  das,  was  in  dieser 
Beziehung  liber  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die  Entziindung  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris  oder  Ble- 
pharoadenitis)  *)  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptformen  auf : 

1.  Blepharitis  squamosa.  Die  Haut  zwischen  den  Cilien 
und  in  der  Nachbarschaft  derselben  ist  von  kleinen  weissen  oder  grauen 
Schtippchen,  ahnlich  den  Schuppen  am  behaarten  Kopfe,  bedeckt.  Man 
hat  auch  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestaubt  aus.  Wenn 
man  die  Schuppen  durch  Abwaschen  entfernt,  so  findet  man  darunter 
die  Lidhaut  hyperamisch,  jedoch  nicht  ulcerirt.  Beim  Entfernen  der 
Schuppen  fallen  gewohnlich  einige  Cilien  aus,  als  Beweis,  daso  dieselben 
weniger  fest  haften.  Da  jedoch  ihre  Follikel  nicht  tf'sfiiat’igt  sind, 
wachsen  sie  wieder  nacli. 

Eine  Abart  der  squamosen  Blepharitis,  welche  seltener  vorkommt, 
tritt  unter  folgendem  Bilde  auf:  Der  Lidrand  ist  Tron  gelben  Krusten 
bedeckt,  welche  bald  sprode,  bald  schmiegsam  und  fettig  (wachs- 
oder  honigartig)  sind.  Entfernt  man  dieselben.  so  findet  man  darunter 
keine  Geschwtire,  sondern  nur  Rothvug  der  Lidhaut.  Die  gelben 
Krusten  sind  also  nicht  eingetrocknet^  Eiter,  sondern  nur  das  zu  reich- 
liche  Secret  der  Talgdriisen,  welches  an  der  Luft  zu  gelben  Krusten 
erstarrt  ist. 

2.  Blepharitis  ulcerosa.  Auch  hier  ist  der  Lidrand  mit 
gelben  Krusten  bedeckt.  Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber 
nicht  bios  Hyperamie  dor  Haut,  sondern  geschwurige  Processe.  So 
sieht  man  an  einselne^i  Stellen  kleine  gelbe  Htigel,  aus  deren  Mitte 
eine  Cilie  sich  erhebt.  Dies  sind  Abscesschen,  welche  aus  der  Ver- 
eiterung  eines  iLa.irbalges  und  der  dazu  gehorigen  Talgdrlise  hervor- 
gegangen  sind.  Daneben  trifft  man  Griibchen,  das  ist  Geschwiire,  welche 
sich  aus  len  eroffneten  kleinen  Abscessen  gebildet  haben.  Wieder  an 
andeioii  Stellen  bemerkt  man  kleine  Narben,  die  eben  nach  solchen 
Geschwurchen  zuriickgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben  fehlen 
d:°  Cilien  fiir  immer,  da  ihre  Haarbalge  durch  Vereiterung  zu  Grunde 

gangen  sind.  Indem  nach  und  nach  immer  neue  Haarfollikel  in 
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Abscedirung  iibergehen,  wird  bei  langer  Dauer  des  Processes  die  Reihe 
der  Cilien  immer  liickenhafter ; die  nocli  vorhandenen  Cilien  stehen  in 
Gruppen  beisammen,  welclie  zumeist  durch  eingetrocknetes  Secret  zu 
Biischeln  verklebt  sind.  — Die  Bl.  ulcerosa  unterscheidet  sich  also  von 
der  Bl.  squamosa  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen  Charakter 
der  Entziindung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden  Formen 
zu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entziindlichen  Erscheinungen 
starker  sind,  als  aucli  dauernde  Folgen,  namlich  Zerstorung  der  Cilien, 
zuriickbleiben. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  in  den  leichtesten  Fallen 
von  Blepharitis  gering,  so  dass  manche  Kranke  den  Arzt  mehr  wegen 
der  Entstellung  durch  die  gerotheten  Lidrander  als  wegen  ihrer  Be- 
schwerden aufsuchen.  In  den  meisten  Fallen  aber  werden  die  Patienten 
durch  erhohte  Empfindlichkeit  der  Augen  gestort;  dieselben  thranen 
leicht,  besonders  bei  der  Arbeit  und  des  Abends : sie  sind  empfindlich 
gegen  Licht,  Hitze  und  Staub  und  ermuden  rasch.  Des  Morgens  sind 
die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  sich  oft  uber  Jahre  erstreckt.  Bei  jungeren  Patienten 
verliert  sich  die  Krankheit  haufig  von  selbst,  wenn  sie  erwachsen 
werden ; bei  anderen  dauert  sie  wahrend  des  ganzen  Lebens  fort. 
Richtige  Behan dlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder  selbst 
Heilung  zu  Stande,  welch’  letztere  jedoch  meist  nicht  von  Dauer  ist, 
indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit  wiederzukeln  ei> 
pflegt;  eine  definitive  Heilung  wird  nur  in  wenigen  Fallen  erzieli. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  langerer  Dauer  eine  Reihe  von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Theil  wieder  auf  die  Blepharitis  vcrschlechternd 
zuriickwirken.  Dieselben  sind  : 

1.  Chronischer  Bindehautkatarrh.  Dieser  ist  der  standige 
Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  zum  oicht  geringen  Theile 
eben  auf  diesem  beruhen. 

2.  Die  BL  ulcerosa  ffihrt  zur  dauernden  Zerstorung  der  Cilien, 
welche  bis  zum  volligen  Yerluste  fast  filler  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nur  noch  gam  \ereinzelte,  feme,  verkfimmerte 
Harchen.  Dieser  Zustand,  Mad  arcs  is*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche  Entstellung  mit  sich.  Weni i oinmal  alle  Cilien  zerstort  sind,  er- 
lischt  die  Blepharitis  von  selbst,  da  keine  Haarbalge  mehr  vorhanden 
sind,  die  vereitern  konntcm 
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3.  Durch  den  Zug  der  Narben,  welche  nacli  Vereiterung  dor 
Haarbalge  zuriickbleiben,  konnen  benachbarte  Cilien  in  eine  falsche 
Richtung  gerathen,  so  dass  sie  nach  riickwarts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  — Trichiasis. 

4.  In  F olge  der  andauernden  Congestion  und  entziindlichen 
Schwellung  des  Lidrandes  kann  Hypertrophie  desselben  eintreten.  Man 
ilndet  dann  das  Lid  an  seinem  freien  Rande  dicker,  plumper  und  in 
Folge  seiner  Schwere  herabhangend  — Tylosis*).  Diese  Veranderung 
betrifft  hauptsachlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveranderung  in  Form  des  Ektr opium.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise:  Durch  die  Narbenbildung  an  der  vorderen  Lidkante 
wird  die  Bindehaut  ein  wenig  iiber  den  Lidrand  nach  vorne  hiniiber- 
gezogen.  Der  Lidrand  sieht  dann  wie  eingesaumt  von  der  rothen  Binde- 
haut aus  und  die  sonst  scharfe  hintere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
nicht  mehr  deutlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Formverand  »rung  passen 
die  beiden  Lidrander  beim  Lidschlusse  nicht  mehr  volikommen  genau 
auf  einander.  Audi  legt  sich  wegen  Mangels  eine;  scnarfen  hinteren 
Lidkante  das  Lid  nicht  mehr  ganz  knapp  an  den  Bulbus  an,  vielmehr 
bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  eine  seichte  Furche  — Eversion 
des  Lidrandes.  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  c*ach  die  Thranenpunkte 
nach  vorne  gewendet,  so  dass  sie  nicht  me  lr  in  den  Thriinensee  ein- 
tauchen  Eversion  der  I hranenpunkte.  Sowohl  durch  den  ungenauen 
Verschluss  der  Lider  beim  Lidschlage,  als  durch  die  Eversion  der 
Thranenpunkte  wird  die  Fortleitung  der  Thranen  in  den  Thranensack 
gestoit,  so  dass  ThranentraufriTx  entsteht.  Ein  Theil  der  Thranen  liiuft 
liber  den  unteren  Lidrand  tuf  die  Haut  des  Lides  herab,  w'elche  durch 
die  bestiindige  Benetz ung  gerothet,  excoriirt,  selbst  ekzematos  wird.  In 
Folge  dessen  verliert  sie  lhre  Geschmeidigkeit  und  verkiirzt  sich  allmalig. 
Dadurch  wird  da^  untere  Lid  immer  weiter  vom  Bulbus  abgezogen,  so 
dass  aus  der  Eversion  des  Lidrandes  allmalig  ein  Ektropium  des  ganzen 
Lidefc  wird  Damit  nimmt  auch  der  Thranenfluss  immer  mehr  zu, 
welcher  seinerseits  wieder  auf  die  Blepharitis  schadlich  zuriickwirkt, 
indem  der  lidrand  durch  die  bestiindig  dariiber  fliessenden  Thranen 
zur  Futzundung  gereizt  wird. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Blepharitis  sind  entweder  all- 
gemeiner  oder  localer  Natur. 

Die  allgem e in en  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  iiusseren  Schiidlichkeiten.  In  ersterer  Beziehuno* 

— - O 

*)  Von  tuXoj,  Schwiele. 
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sind  Anamie,  Scrofulose  und  Tuberculose  zu  nennen,  welche  besonders 
bei  Kindern  und  jungen  Leuten  eine  haufige  Ursache  der  Blepharitis 
abgeben.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sich  bessert, 
verschwindet  gewohnlich  auch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien  ist 
die  Blepharitis  erblich,  eine  Art  Familienkrankheit.  — Von  ausseren 
Schadlichkeiten  kommen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welche  auch  als 
Ursachen  des  chronischen  Bindehautkatarrhs  bekannt  sind  (sielie  Seite  62). 
Zu  diesen  gehoren  verdorbene  Luft,  Rauch,  Staub,  Hitze  (z.  B.  bei 
Feuerarbeitern),  Nachtwachen  u.  s.  w.  — Die  durch  allgemeine  Ur- 
sachen hervorgerufene  Blepharitis  ist  stets  doppelseitig. 

Unter  den  localen  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  haufigsten 
chronische  Entziindungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Conj. 
ecz.,  Trachom)  und  Thranenfluss.  Letzterer  erregt  die  Entziindung 
des  Lidrandes  durch  fortwahrende  Benetzung  desselben.  Der  Thriinen- 
fluss  kann  entweder  durch  vermehrte  Secretion  von  Thranen  oder  durch 
gestorte  Ableitung  derselben  in  die  Nase  verursacht  sein.  Ersteres  ist 
z.  B.  bei  der  Conj.  ecz.  der  Fall,  welche  sich  durch  reichlichen 
Thranenfluss  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die  Entziindung  der 
Bindehaut,  sowie  die  scrofulose  Diathese  des  Patienten  die  Entstehung 
der  Blepharitis  begiinstigt,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen,  warum  die  Conj. 
ecz.  so  ausserordentlich  haufig  mit  Blepharitis  sich  vereinigt  findet. 

Der  Thranenfluss  kann  aber  auch  durch  Storung  in  der  Fort- 
leitung  der  Thranen,  z.  B.  in  Folge  einer  Krankheit  des  Thrace*. - 
sackes,  hervorgerufen  sein;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitib  nur 
an  jenem  Auge,  an  welchem  die  Thranensackkrankheit  besteht,  sich 
finden.  Es  gilt  daher  als  Regel,  bei  einseitiger  Blepharitis  bofljrt  den 
Thranensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  bei  Joppelseitiger 
Blepharitis  zunachst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  denken  wird. 
Andere  Ursachen  der  gestorten  Thranenleitung  ura  damit  der  Blepha- 
ritis sind  unvollstandiger  Lidschluss  durch  Ektrouiom,  durch  Lahmung 
des  Facialis,  durch  angeborene  oder  erworb(  ne  Verkurzung  der  Eider 
u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Blepharitis  muss  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  localen  Verana^rungen  Rechnung  tragen.  Die 
Beriicksichtigung  des  causalen  Momontes  erfordert  die  Verbesserung  der 
Constitution  des  Patienten  una  der  hygienischen  Verhaltnisse,  unter 
welchen  derselbe  lebt.  In  den  neisten  Fallen  ist  freilich  ausserer  Um- 
stande  halber  das  angestrebte  2iel  nicht  zu  erreichen.  Locale  Ursachen 
der  Blepharitis,  wie  Bindehaut-  und  Thranensackleiden,  Lagophthalmus 
u.  s.  w.,  sind  nach  M dgiichkeit  zu  beseitigen.  — Bei  der  Behandlung 
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der  erkrankten  Lidrimder  selbst  spielen  Salben  die  Hauptrolle.  Die 
Wirkung  derselben  ist  vornehmlich  dem  Fette  zuzuschreiben.  Dasselbe 
erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert  dadurch  deren  Ent- 
fernung,  sowie  es  auch  die  Verstopfung  der  Ausmiindungen  der  Lid- 
randdrusen  verhindert;  es  macht  die  Haut  geschmeidiger  und  schiitzt 
sie  gegen  Benetzung  durcli  die  liberfiiessenden  Thranen.  Man  muss  des- 
halb  als  Constituens  der  Salben  ein  weiches,  geschmeidiges  Fett  nehnien, 
entweder  Unguentum  emolliens  oder  Vaselin.  Als  Zusatz  zur  Salbe 
wahlt  man  am  haufigsten  Quecksilberpriicipitat,  von  welchem  der  rothe, 
gelbe  und  weisse  Pracipitat  in  Gebrauch  stehen.  Da  die  Salbe  den 
ohnehin  entziindeten  Lidrand  nicht  reizen  darf,  so  ist  der  weisse 
Pracipitat  als  der  mildeste  dem  gelben  und  rothen  vorzuziehen.  Aus 
•demselben  Grunde  empfiehlt  es  sich,  denselben  nur  in  geringer  Menge 
(1 — 2°/0)  dem  Fette  zusetzen  zu  lassen.  Die  Anwendung  der  Pracipitat- 
salbe  geschieht  so,  dass  der  Patient  dieselbe  vor  dem  Einschlafen 
mittelst  des  Fingers  auf  die  geschlossene  Lidspalte  einreibt.  Am  niichsten 
Morgen  mussen  nach  Abwischen  der  Salbe  die  dem  Lidraude  anhaf- 
tenden  Krusten  und  Schuppen  durch  Waschen  mit  lnuem  Wasser  oder 
Milch  moglichst  sorgfaltig  entfernt  werden.  Gefade  hierauf  muss  der 
Arzt  ganz  besonders  dringen,  da  die  Reinigung  der  Lider  oft  schmerz- 
haft  ist  und  deshalb,  namentlich  bei  Kinuern,  hiiufig  nicht  mit  der 
hinreichenden  Genauigkeit  geschieht.  Weim  es  durch  diese  Behandlung 
endlich  gelungen  ist,  die  Lidrimder  zui  Norm  zuriickzufiihren,  so  lasst 
man  den  Gebrauch  der  Salbe  norh  durch  langere  Zeit  fortsetzen,  da 
sonst  die  Blepharitis  sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  Bl.  ulcerosa  sullen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  die 
sich  bildenden  Abscesschen  erbffnet  und  die  in  ihnen  steckenden  Cilien 
epilirt  werden.  Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpincette,  d.  i.  einer 
Pincette  mit  breiten,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der  Geschwiirchen 
kann  durch  leichtes  Eetupfen  derselben  mit  einem  zugespitzten  Lapis- 
stifte  beschleunigt  .werden. 

Da  der  Lidra  nd  nur  ein,  wenn  auch  modificirter  Theil  der  ausseren  Haut 
ist,  so  ist  os  geboten,  die  Erkrankungen  desselben  voni  dermatologischen 
Standpunk.e  ;.as  zu  betrachten,  d.  h.  sie  mit  den  analogen  Erkrankimgen  der  Haut 
zu  vergleichen.  Yon  diesem  Gesichtspunkte  aus  durfte  die  Blepharitis  squamosa 
als  Stbo-rhoe  aufzufassen  sein.  Diejenige  Form,  welche  mit  kleienartigen  Schuppen 
cnheigeht,  wiirde  der  Seborrhoea  squamosa  sive  sicca  der  Haut  entsprechen,  welche 
7U-  am  hiiufigsten  auf  der  behaarten  Kopfhaut  als  vermehrte  Schuppenbildung  be- 
ibachten.  Die  Form  der  Bl.  squamosa,  welche  durch  gelbe,  fettige  Krusten  °aus- 
gezeichnet  ist,  ware  identisch  mit  der  Seborrhoea  oleosa,  welche  gleichfalls  auf  der 
behaarten  Kopfhaut,  namentlich  bei  Kindern,  sich  findet  und  an  dieser  Stelle  unter 
dem  !Namen  Gneis  oder  Grind  bekannt  ist.  Bei  der  Blepharitis  ulcerosa  handelt 
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es  sich  wahrscheinlich  um  das  Eindringen  entziindungserregender  Bacterien  vom 
Lidrande  aus  in  die  Talgdrusen.  Man  konnte  die  Bl.  ulcerosa  einem  Ekzem  an 
die  Seite  setzen,  welches  wegen  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Yereiterung  der 
Haarfollikel  einhergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  bekaarten  Hautstellen  der  Fall 
ist  (Ekzeraa  sycomatosum). 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Blepharitis  muss  man  die  den  Lidrand  be- 
deckenden  Krusten  entfernen.  um  die  Beschaffenheit  der  Haut  unter  denselben 
festzustellen.  Ist  die  Haut  unter  den  Krusten  normal,  so  hat  man  es  iiberhaupt 
nicht  mit  Blepharitis  zu  thun,  sondern  mit  einer  Bindekautkrankheit,  deren  ein- 
getrocknetes  Secret  die  gelben  Krusten  bildet.  Bei  Blepharitis  findet  man  die  Haut 
zum  Mindesten  gerothet  (bei  Bl.  squamosa)  oder  von  Geschwiirchen  eingenommen 
(bei  Bl.  ulcerosa).  — In  der  Umgebung  der  Geschwiirchen  ist  die  Haut  des  Lidrandes 
nicht  selten  durch  Wucherung  der  Papillen  verdickt,  so  dass  selbst  warzige,  leicht 
blutende  und  schmerzhafte  Excrescenzen  entstehen,  welche  abgetragen  werden 
miissen. 

Bei  der  Therapie  der  Blepharitis  wird  sehr  haufig  der  Fehler  begangen, 
stark  reizende  Salben  zu  verordnen,  durch  welche  die  Entzimdung  nur  noch  ge- 
steigert  wird.  Ich  ziehe  daher  die  l°/0ige  Salbe  von  weissem  Priicipitat  als  die 
mildeste  alien  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constituens  das  Unguentum  emolliens 
Wiihlt.  welches  ich  fur  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Salbe  von  Zeit  zu  Zeit  frisch  bereitet  werde.  da  sonst  das  Fett  ranzig 
wird  und  dann  irritirt.  In  schweren  Fallen  von  Bl.  ulcerosa  empfiehlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  Leinwandlappchen  dick  aufgestrichen.  uber  Nacht  durch  einen  Verband 
auf  die  Augen  zu  appliciren.  Auf  diese  Weise  wirkt  die  Salbe  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  auf  die  Lidrander  aufgestrichen  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  angeborene  Kiirze  der  Lid°r 
bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleichzeitig  der  Verschluss  der  LidspaPe 
wahrend  des  Schlafes  gesichert  wird  (siehe  § 112). 

Bei  hartnackiger  Bl.  squamosa  hat  man  die  Anwendung  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  verschreibt  zu  diesem  Zwecke  Oleum  fagi  (oder  Oleum  rusci)  zu 
gleichen  Theilen  mit  Olivenol  und  lasst  diese  Mischung  des  Abends  .rdUelst  eines 
Pinsels  auf  die  Rander  der  geschlossenen  Lider  auftragen.  Oder  man  pinselt  Pix 
liquida  und  Spir.  vini  aa  auf  die  Lidrander  ein,  wo  die  Losung  duich  Yerdunstung 
des  Weingeistes  rasch  eintrocknet.  In  jedem  Falle  muss  man  dabei  das  Eindringen 
der  Fliissigkeit  in  den  Bindehautsack  sorgfaltig  vermeide^  da  dieselbe  stark  reizen 
wiirde.  Yiele  Personen  konnen  die  Theersalben  wegen  ; u starker  Reizung  iiberhaupt 
nicht  vertragen.  Weniger  irritirend  ist  eine  1 — 2°  0ige  iiesorcin-  oder  Salicylsalbe, 
welche  ich  deshalb  den  Theersalben  vorziehe.  Gun&ilg  wirkt  oft,  wenn  man  die 
Lidrander  jeden  Morgen  sorgfaltig  mit  Seife  wasohen  lasst,  wozu  man  entweder 
Theerseife  nimmt  oder  als  weniger  reizen  i une  der  fliissigen  neutralen  Seifen. 
welche  als  Augenseifen  in  den  Handel  kc  rnmen. 

In  manchen  Fallen  von  Bl.  ulctro.^a,  besonders  wenn  gleichzeitig  Tylosis  vor- 
handen  ist,  kommt  man  nicht  eher  zum  Ziele,  als  bis  man  sammtliche  Cilien  epilirt 
hat.  Man  thut  dies  in  mehreren  kitzungen  und  entfernt  auch  noch  in  der  folgenden 
Zeit  die  nachwachsenden  CilVu  so  lange,  bis  der  Lidrand  wieder  vollstandig  normal 
aussieht.  Man  braucht  nicht  zu  mrchten,  dass  die  Cilien,  auch  wenn  man  sie  noch 
so  oft  epilirt  hatte,  schlussilch  nicht  mehr  nachwachsen.  Gegen  die  Tylosis  selbst 
Jeistet  die  Massage  de^  L’des  mittelst  weisser  Pracipitatsalbe  gute  Dienste.  Dieselbe 
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wirkt  theils  durch  Anregung  der  Resorption,  theils  dadurch.  dass  sie  den  Inhalt 
aus  den  Lidranddriisen  mechanisch  herausbefordern  Iiilft  nnd  dadurch  die  Ver- 
stopfung  der  Driisen  hintanhalt. 

Die  Haarbalgmilbe,  Acarus  oder  Demodex  fo 1 1 i cul o ru m.  findet  sich  an 
den  Wurzeln  der  Cilien,  namentlich  in  den  Fallen  von  Blepharitis  mit  honigartigen 
gel  ben  Krusten.  Durch  die  Anwendung  einer  Salbe  von  2 Theilen  Perubalsam  auf 
6 Theile  Fett  werden  die  Milben  getodtet  und  damit  soil  auch  die  Blepharitis  zur 
Heilung  kommen  (Raehlmann). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Blepharitis  ist  die  Phthiriasis  palpe- 
brarum, d.  h.  die  Gegenwart  von  Filzlausen  (Plithirius  inguinalis  sive  Pediculus 
pubis)  an  den  Wimpern.  Die  Lidrander  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Zusehen  entdeckt  man  als  Ursache  der  Farbung  die  schwarzen  Nisse  der  Filzlause. 
welche  fest  an  den  Cilien  haften;  zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes  Exemplar 
zwischen  den  Cilien.  Die  Krankheit,  welche  selten  ist  und  sich  fast  nur  bei  Kindern 
findet,  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht  durch 
Unguentum  cinereum  zu  heilen,  welches,  auf  die  Lidrander  eingerieben.  die  Para- 
siten  todtet. 


III.  Krankheiten  der  Liddriisen. 

§ 108.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Driisen  0inu  die  Haar- 
balgdriisen  der  Cilien  (Zeiss’sche  Driisen)  und  die  M e i b o m’schen 
Drusen.  Von  den  Erkrankungen  der  ersteren  w«r  zum  Theile  schon 
bei  der  Blepharitis  die  Rede,  welche  eine  diffu.  iiher  den  ganzen  Lid- 
rand  verbreitete  Entziindung  darstellt,  bei  de  • die  Haarbalgdriisen  eine 
wichtige  Rolle  spielen.  Davon  zu  unterscheiden  sind  isolirte  Entziin- 
dungen,  welche  sich  auf  eine  oder  (‘in. vine  der  Liddriisen  beschranken 
und  selbststandige  Erkrankungen  derseiben  bilden.  Wenn  eine  solche 
Entziindung  acut  auftritt,  wird  sic  als  Hordeolum,  wenn  chronisch,  als 
Chalazion  bezeichnet.  Davon  sir.J  wieder  die  einfachen  Verstopfungen  der 
Di  iisen  mit  Eindickung  des  Ldiali.es,  aber  ohne  Entziindung,  zu  trennen, 
welche  denlnfarcten  in  den  Meibom’schen  Drusen  zu  Grunde  liegein 

1.  Ho’deolum*)  (Gerstenkorn). 

Es  gibt  eir  Hordeolum  externum  und  internum. 

Das  H.  externum  entsteht  durch  Vereiterung  einer  Zeiss’schen 
Druse.  Man  Lcmerkt  zuerst  ein  entzundliches  Oedem  des  betreffenden 
Lides,  we’c.'es  sicli  in  heftigen  Fallen  auch  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
verbreitet  Bei  genauer  Betastung  entdeckt  man  am  geschwollenen  Lide 
eine  Stelle,  welche  sich  durch  grossere  Resistenz  und  besondere  Empfind- 
hclikeit  gegen  Beriihrung  auszeichnet.  Dieselbe  liegt  nahe  dem  Lidrande 
und  entspricht  der  entziindeten  Driise.  In  den  nachsten  Tagen  nimmt 


*)  Hordeum,  Gerste. 
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die  Schwellung  dieser  Stelle  noch  zu,  die  Haut  rothet  sich  dariiber, 
wird  spater  gelblich  verfarbt  und  endlich  nalie  dem  Lidrande  vom  Eiter 
durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die  entzundlichen 
Erscheinungen  rasch  zuruck,  die  kleine  Abscesshohle  schliesst  sich  bald 
und  der  ganze  Process  ist  beendigt.  — Trotzdem  die  Dauer  der  Krank- 
heit  nur  wenige  Tage  betragt,  ist  dieselbe  fur  den  Patienten  doch  recht 
lastig  durch  die  oft  betrachtlichen  Schmerzen  in  dem  stark  geschwollenen 
und  gespannten  Lide ; dazu  kommt  noch,  dass  manche  Personen  recht 
liaufig  davon  befallen  werden. 

Das  H.  internum  ist  viel  seltener  als  das  H.  externum.  Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  Meibom’ schen  Druse  und  heisst  des- 
halb  aucli  H.  Meibomianum.  Der  Yerlauf  der  Erkrankung  ist  im  Ganzen 
derselbe  wie  beim  H.  externum;  da  jedoch  die  Meibom’ schen  Drusen 
grosser  sind  als  die  Zeis  s’schen  und  iiberdies  von  dem  festen  fibrosen 
Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,  so  sind  die  entzundlichen 
Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  langer,  bis  sich  der  Eiter  nach 
aussen  entleert.  Man  sieht  den  Eiter  anfanglich,  so  lange  er  noch  in 
der  erkrankten  Druse  eingeschlossen  ist,  beim  Umstulpen  des  Lides 
durch  die  Bindehaut  gelblich  hindurchschimmern.  Spater  durchbricht 
er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Miindung  der  Druse.  Nur 
ausnahmsweise  kommt  es  zu  Durchbruch  durch  die  Haut,  im  Gegen- 
satze  zu  H.  externum,  wo  dies  die  Regel  ist. 

Das  H.  externum  und  internum  sind  dem  Wesen  nach  deroelbo 
Process,  d.  h.  acute  Vereiterung  einer  Talgdruse,  denn  aucli  die  Mei- 
bom’schen  Drusen  sind  nichts  anderes  als  modificirte  Talgdriisen. 
Beide  geben  daher  nahezu  dasselbe  klinische  Bild.  Sie  sind  analog  der 
Acne  der  ausseren  Haut  (daher  auch  von  Stellwag  als  -vcne  ciliaris 
bezeichnet).  Die  heftigen  entzundlichen  Erscheinungen,  end  namentlich 
das  starke  Oedem,  welche  das  Hordeolum  vor  den  gewohnlichen  Acne- 
pusteln  der  Haut  auszeichnen,  sind  durch  die  ’letondere  anatomische 
Structur  des  Lides  bedingt,  welche  dasselbe  :;u  entzundlichen  An- 
schwellungen  ganz  besonders  geneigt  macht. 

Das  Hordeolum  findet  sich  vorziiglich  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  wenn  sie  von  aniimischer  oder  scrofuloser  Constitution  sind 
und  gleichzeitig  an  Blepharitis  leiden  Die  letztere  begunstigt  durch  die 
Anhaufung  von  Schuppen  und  Krusten  am  Lidrande  die.  Vermehrung 
der  Bacterien,  welche  stets  cn  Lidrande  vorhanden  sind  und  welche 
leicht  in  die  Miindung  dei  L riisen  eindringen  konnen.  Dazu  kommt, 
dass  die  Anschwellung  oos  Lidrandes  zu  einer  Verstopfung  der  Aus- 
fiihrungsgiinge  der  Driisen  Veranlassung  geben  kann. 

Fuchs,  Augenlieilkupde.  8.  Aufl.  do 
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Die  B e h a n d 1 u n g des  Hordeolum  besteht  im  Beginne  der  Krank- 
heit  in  feuchtwarmen  Ueberschlagen,  welclie  man  auf  die  Lider  applicirt, 
um  die  harte  Infiltration  rascher  in  Eiterung  iiberzufiihren.  Wenn  die 
gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaut  sichtbar 
wird,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Incision  den  Abscess  eroffnen 
und  dadurch  die  Dauer  der  Entziindung  um  einige  Tage  abkiirzen.  — 
Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhiiten,  muss  man  vor  Allem 
eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 

2.  Chalazion*)  (Hagelkorn). 

Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Erkrankung  der  Meibom- 
sclien  Driisen.  Dasselbe  bildet  eine  hartliche  Geschwulst,  welche  sich 
ganz  allmalig  im  Lide  entwickelt.  In  manchen  Fallen  geschieht  dies 
oline  alle  entziindlichen  Erscheinungen,  so  dass  die  Geschwulst  vom 
Patienten  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grosser  geworden  ist.  In 
anderen  Fallen  sind  wohl  massige  entziindliche  Zufalle  da,  we'che  jedoch 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordeolum  be- 
gleiten.  Im  Laufe  von  Monaten  vergrossert  sich  die  breschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsengrosse  und  darliber  erreiclit.  Sie  wolbt  dann  die 
Haut  so  weit  empor,  dass  sie  eine  sichtbi^e  Entstellung  des  Lides 
bildet.  Bei  Betastung  der  Geschwulst  corsl-atirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsus  innig  verbunden  ist,  wahrend  die  Haut 
darliber  verschoben  werden  kann.  Nach  Umstiilpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  liber  der  Geschwulst  gerothet,  verdickt  und  etwas 
vorgewolbt.  Spilter  sieht  man  die  Geschwulst  grau  durch  die  Binde- 
haut hindurchschimmern,  v eiotie  zuletzt  durchbrochen  wird.  Es  fliesst 
dann  etwas  triibe,  fadenziehende  Fllissigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweichten  Theilen  der  Geschwulst  entspricht.  Die  Hauptmasse  der- 
selben,  bestehend  aur  sohwammigen  Granulationen,  bleibt  jedoch  zuriick, 
weshalb  die  Gesch waist  nacli  der  Eroffnung  nicht  sofort  ganzlich  ver- 
schwindet.  Dicselbe  verkleinert  sich  vielmehr  nur  ganz  allmalig, 
wahrend  selten  gleichzeitig  die  Granulationsmassen  durch  die 

Perforate nsoffnung  in  der  Bindehaut  pilzformig  hervorwuchern.  Bis  die 
Geschwulst  vollkommen  verschwmnden  ist,  vergehen  abermals  Monate. 

Das  Chalazion  hat  mit  dem  Hordeolum  internum  den  Sitz  in  den 
M e ib om’ soften  Driisen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  sich  aber  durch 
dij  Art  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entziindunor, 
welche  in  Eiterung  ubergeht  und  in  wenigen  Tagen  beendigt  ist.  Das 


*)  Von  Hagel. 
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Chalazion  ist  eine  chronische  Krankheit,  welche  nicht  zur  Eiterung, 
sondern  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  fiihrt  und  von  monate-, 
selbst  jahrelanger  Dauer  ist. 

Das  Chalazion  befallt  Erwachsene  haufiger  als  Kinder.  Es  sind 
nicht  selten  mehrere  Chalazien  gleichzeitig  an  demselben  Patienten  zu 
finden.  Das  Chalazion  belastigt  seinen  Besitzer  durch  Entstellung,  sowie 
dadurch,  dass  es  einen  Reizzustand  im  Auge  unterhalt.  Dieser  ist  theils 
Folge  der  chronischen  Entziindung  der  Lider,  theils  Folge  der  mecha- 
nischen  Beleidigung  des  Augapfels  durch  die  unebene  und  vorgewolbte 
Bindehaut,  welche  die  innere  Oberflache  der  Geschwulst  tiberzieht. 

Behandlung.  Ganz  kleine  Chalazien  iiberlasst  man  am  besten 
sich  selbst.  Grossere  Chalazien  werden  operativ  entfernt,  um  die  Ent- 
stellung, sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  beseitigen.  Man  stiilpt  das 
Lid  um  und  durchtrennt  durch  einen  Einschnitt  mit  einem  spitzen 
Scalpelle  die  Bindehaut  und  die  darunter  gelegene  Wand  des  Chalazion. 
Nachdem  der  fliissige  Theil  des  Inhaltes  ausgeflossen  ist,  entfernt  man 
die  noch  zurtickbleibenden  Granulationsmassen  durch  Auskratzen  (mit 
einem  kleinen  scharfen  Loffel  oder  mit  dem  Daviel’schen  Loffel  oder 
aucli  mit  einer  Hohlsonde).  Die  Geschwulst  verschwindet  auch  dann 
nicht  vollstandig,  weil  die  resistente  Kapsel  derselben  zuriickbleibt, 
welche  aber  binnen  Kurzem  zusammenschrumpft.  — Wenn  man  den 
Inhalt  des  Chalazion  nicht  vollstandig  entfernt  hat,  so  bildet  sich 
dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation  wiederholt  werden  nr'ss 

3.  Infarcte  in  den  Meibom’schen  Driisen. 

Bei  alteren  Leuten  sieht  man  haufig  beim  Umstiilpen  r.er  Lider 
unter  der  Bindehaut  kleine  gelbe  oder  graue  Flecken.  Dieselben  sind  der 
eingedickte  Inhalt  der  Meibom’schen  Driisen,  welclnr  sich  in  deren 
Acinis  angesammelt  und  dieselben  ausgedehnt  hau  ibese  Infarcte  ver- 
ursachen  in  der  Regel  keine  Storungen.  Zuwei1^!.  aber  verwandeln  sie 
sich  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  hart^,  steinahnliche  Massen 
(Lithiasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wolhen  uie  Bindehaut  empor  und 
perforiren  sie  sogar  mit  ihren  scharfen  F ar.ten,  welche  dann  das  Auge 
mechanisch  beleidigen.  In  diesem  Fade  miissen  sie  nach  Einschneiden 
der  Bindehaut  aus  ihrem  Lager  kera^sgehoben  und  so  entfernt  werden. 

Die  Infarcte  der  M e i b o m^c>en  Driisen  diirfen  nicht  mit  den  viel 
haufigeren  Concrementen  verweclnelt  werden.  welche  sich  in  der  Bindehaut  des 
Tarsus  innerhalb  neugebild^tei  Lriisen  entwickeln.  Dieselben  erscheinen  auch 
als  gelbe  Flecken.  liegen  «.ber  , berflachlicher  (siehe  Seite  53). 


*)  Yon  XtO-oj,  St<  \xm. 
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Die  alteren  Aerzte  hielten  das  Chalazion  far  ein  verhartetes.  d.  h.  nicht 
in  Eiterung  iibergegangenes  Hordeolum,  welche  Ansicht  heute  noch  unter  den  Laien 
verbreitet  ist.  Andere  meinten.  das  Chalazion  sei  eine  einfache  Retentionscyste 

der  M e i b o m’schen  Driisen,  analog  den 
Atheromen  der  Talgdriisen.  Solche  Retentions- 
cysten  kommen  wolil  vor.  sind  jedoch  selten 
und  vom  Chalazion  wesentlich  versehieden. 
Bei  diesem  handelt  es  sich  um  eine  eigen- 
thumliche  chronische  Entziindung.  welche 
nicht  Eiter,  sondern  Granulationsgewebe 
liefert  und  welche  wahrscheinlich  durch 
einen  von  den  gewohnlichen  Eiterkokken 
verschiedenen  Mikroorganismus  verursacht 
wird.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
Chalazion  ergibt.  dass  zuerst  das  Epithel 
der  Acini  einer  M e i b o m’schen  Druse 
wuchert  und  dass  um  die  Acini  eine  ent- 
ziindliche  Infiltration  in  dem  Gewebe  des 
Tarsus  entsteht.  Die  letztere  s^twinnt  bald 
die  Oberhand,  so  dass  einer^eits  die  Acini 
der  Druse,  andererseits  da?  Gewebe  des 
Tarsus  schliesslich  in  der  kleinzelligen 
Wucherung  untergehen  (Fig.  191).  Diese 
bildet  ein  weiches  Gewebe  von  der  Be- 
schaffenheit  des  Granulationsgewebes  und 
enthalt  gleich  diesem  auch  Riesenzellen.  Im 
Innern  der  Gsanulationsgeschwulst  findet 
man  amoiphe  Schollen  als  Reste  des  ein- 
gedickten  Inhaltes  der  Acini;  nach  aussen 
dag%en  wird  sie  von  einer  bindegewebigen 
Kapsel  umschlossen.  Diese  ist  dadurch  ent- 
standen,  dass  durch  die  wachsende  Ge- 

schwulst  das  umgebende  Gewebe  immer 

mehr  zusammengedrangt  und  verdichtet 
wui’de.  Endlich  zerfallen  die  centralen. 
sehr  gefassarmen  Theile  der  Granulations- 
geschwulst  durch  eine  Art  schleimiger  Er- 
weichung,  so  dass  in  der  Mitte  der  Ge- 

schwulst  eine  mit  triiber  Fliissigkeit  er- 

fiillte  Hohle  3ntsteht.  — Horner  hat  ap.f 
die  Analogic  aufmerksam  gemacht,  welche 
zwischen  dem  Chalazion  und  der  Acne 
rosacea  der  Haut  besteht.  Bei  letzterer 
spie'en  die  Talgdriisen  dieselbe  Rolle,  wie  die  M e i b o m’schen  Driisen  beim 
L/haii  zion. 

In  alten  Chalazien,  bei  welchen  es  nicht  zum  Durch bruche  gekommen  ist. 
hat  sich  zuweilen  der  ganze  Inhalt  verfliissigt.  Sie  haben  sich  dann  iii  eine  Art 
Cyste  mit  dickem  Balge  und  triibem  schleimigen  Inhalte  verwandelt.  — Eine 


Fig.  191. 

Chalazion.  Verticalschnitt  durch  das 
obere  Lid.  Vergr.  4/1.  — Das  Chalazion 
hat  sich  ungefii.hr  in  der  Mitte  der  Hohe 
des  Tarsus  entwickelt  und  hat,  indem  es 
nach  vorne  starker  vorspringt  als  nach 
hinten,  zu  einer  Verkriimmung  des  Lides 
gefiihrt.  Die  Geschwulst  besteht  aus 
Granulationsgewebe  mit  Riesenzellen,  vor 
welchen  eine  so  gross  ist,  dass  man  sit 
sogar  mit  freiem  Auge  in  dem  Schi.itv 
erkennt.  Sie  liegt  nahe  der  vo.  dt  er 
Wand  der  grosseren  von  den  beidei.  hJlen 
Liicken,  welche  durch  schl^m/g^  Er- 
weichung  des  Granulatio’-.-.ge  ^eb«  s ent- 
standen  sind.  Die  Ges-  hwuht  ist  von 
einer  diinnen  Kapsel  einLesch  ossen.  Sie 
wird  an  der  vorderen  t>x.ice  von  der 
Lidhaut  uberzogen,  d^ren  Verdiinnung 
man  an  der  Vers',h..xal  rung  der  Quer- 
schnitte  der  Or^^u’ansbundel  erkennt. 
Die  Bindehaut  ist  liber  der  Geschwulst 
in  Folge  pap4 Wucherung  dicker  und 
uneben.  Ue!  er  ».  nd  unter  der  Geschwulst 
lieger  . u\  •‘ri.nderte  Acini  von  Meibom- 
schen  Driisen. 
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besondere  Form  nehmen  jene  Chalazien  an,  welche  sich  am  Ausfiihrungsgange 
einer  Mei  bom’scben  Driise  entwickeln.  Dieselben  sitzen  nahe  dem  freien  Lidrande, 
welchen  sie  nach  Art  einer  Warze  iiberragen,  wahrend  sie  an  der  hinteren  Seite 
dnrch  den  Gegendruck  des  Bulbus  abgeplattet  sind.  Wenn  sie  das  Auge  mechanisch 
beleidigen,  sind  sie  dnrch  Abtragung  zn  entfernen. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen,  welche  friiher  niemals  an  einem 
Chalazion  gelitten  hatten.  nun  anf  einmal  eines  nach  dem  anderen  bekommen.  In 
Intervallen  von  einer  oder  mehreren  Wochen  entstehen  immer  neue  Chalazien, 
welche  sich  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  Entziindungserscheinungen  ankiindigen. 
Schliesslich  findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ein  oder  mehrere  Chalazien.  In 
besonders  schlimmen  Fallen  kommt  es  zu  einer  formlichen  Entartung  der  Lider, 
namentlich  der  oberen.  Dieselben  sind  verdickt,  so  dass  man  sie  nur  schwierig 
umstiilpen  kann;  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  das  Lid  1cm  dick  ge- 
worden.  Die  Haut  des  Lides  ist  hockerig  emporgehoben,  aber  iiber  die  Unterlage 
verschieblich  nnd  nicht  wesentlich  veriindert.  Die  Bindehautflache  des  Lides  da- 
gegen  zeigt  sich  uneben.  hockerig.  stellenweise  gerothet  und  sammtartig,  an  anderen 
Stellen  aber  grau  durchscheinend  oder  von  hervorwuchernden  Granulationen  durch- 
brochen.  Man  konnte  in  hochgradigen  Fallen  dieser  Art  im  ersten  Augenblicke 
an  eine  Tarsitis  oder  an  ein  Neugebilde  denken.  Bei  der  Operation  solcher  Falle 
sieht  man.  dass  der  Tarsus  £anz  in  einem  schwammigen,  theilweise  erweichten 
Granulationsgewebe  untergegangen  ist. 

Man  kann  die  Chalazien,  statt  sie  bios  zu  eroffnen,  auch  exstirpiren,  indem 
man  die  Haut  iiber  denselben  durchtrennt  und  sie  dann  aus  dem  Tarsus  heraus- 
schneidet.  Man  macht  dabei  in  den  Tarsus  und  auch  in  die  Bindehaut  ein  Fenster. 
Diese  Exstirpation  der  Chalazien  ist  ziemlich  umstandlich  und  schmerzhaft,  weshalb 
man  in  den  meisten  Fallen  die  einfache  Incision  vorzieht  und  auch  vollstandig 
damit  ausreicht.  Die  Exstirpation  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um  g^os^e. 
stark  nach  vorne  prominirende  Chalazien  mit  besonders  dicker  Kapsel  handeJt. 

Erkraukuvgen  des  Tarsus.  Der  Tarsus  wird  nicht  bios  durch  di^  k ’ankheiten 
der  Meibonrschen  Driisen.  sondern  auch  durch  die  der  Bindehaut  ir  Mitleiden- 
schaft  gezogen.  Dies  gilt  vor  Allem  vom  Trachom  und  von  der  amvioiden  Entartung 
der  Bindehaut.  Bei  ersterem  fiihlt  man  oft  bei  Umstiilpen  dc  s ''beren  Lides,  dass 
der  Tarsus  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  beruht  auf  einer  entziindlichen 
Infiltration  desselben.  welche  spater  zur  Atrophie  und  Verkrammung  durch  narbige 
Schrumpfung  fiihrt  und  daher  als  die  ITauptursache  dej*  rL  ichiasis  angesehen  werden 
muss.  In  derart  veranderten  Lidknorpeln  findei  man  auch  die  Meibom’schen 
Driisen  zum  grossen  Theile  verodet.  Bei  der  amyloiuen  Erkrankung  der  Bindehaut 
fallt  auch  der  Tarsus  derselben  Degeneration  nnhe  m,  so  dass  er  sich  in  ein  grosses, 
plumpes.  briichiges  Gebilde  verwandelt  (siene  beite  120). 

Eine  selbststiindige  Erkrankung  des  rarsus  kommt  in  Folge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  vor.  Diesel  ee  entwickelt  sich  ganz  allmalig  und  in  der 
Hegel  ohne  erhebliche  Schmerzen.  Wonn  sie  auf  ihrem  Hohepunkt  angelangt  ist, 
findet  man  ein  oder  beide  Lider  desselben  Auges  stark  vergrossert  und  die  Haut 
derselben  gespannt  und  gerothet.  Durch  Betastung  iiberzeugt  man  sich,  dass  die 
Ursache  der  Yergrdsserung  im  Tarsus  liegt.  welcher  als  dickes,  knorpelhartes  Gebilde 
von  plumper  Form  durch  die  Haut  hindurchzufuhlen  ist.  Die  Schwellung  des 
Tarsus  ist  meist  so  stv»iK.  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestiilpt  werden  kann.  Der 
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vergrosserte  Tarsus  besteht,  wie  sicli  an  Einschnitten  in  denselben  zeigt,  aus  einem 
speckigen,  blutarmen  Gewebe.  Die  Cilien  fallen  an  dem  erkrankten  Lide  aus.  die 
Lymphclriise  vor  dem  Ohre  derselben  Seite  schwillt  an.  Nachdem  sicli  die 
Schwellung  durch  Wochen  auf  gleicher  Hohe  behauptet  hat,  geht  sie  sehr  langsam 
zuriick,  bis  der  Tarsus  sein  friiheres  Volumen  wieder  erreicht  oder  in  Folge  von 
Atrophie  sich  noch  unter  dasselbe  yerkleinert  hat.  Bis  zum  volligen  Ablaufe  der 
Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.  Die  Tarsitis  tritt  im  dritten  Stadium  der 
Syphilis  auf  und  ist  somit  als  eine  gummose  Infiltration  des  Tarsus  anzusehen. 


IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindung  der  Lider. 

1.  Trichiasis  und  Distich iasis. 

§ 109.  Die  Trichiasis*)  besteht  darin,  dass  die  Cilien,  anstatt 
nach  vorne  zu  sehen,  bald  weniger,  bald  mehr  nach  riickwarts  gerichtet 
sind,  so  dass  sie  die  Hornhaut  beruhren.  Diese  Stellungsanomalie  be- 
trifft  entweder  alle  Cilien  oder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsprossen ; sie  kann  sich  fiber  die  genre  Lange  des 
Lidrandes  erstrecken  oder  nur  in  einem  Theile  desselben  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Trichiasis).  Die  nach  innen  ge*\endeten  Cilien 
sind  selten  normal,  sondern  meist  verkiimmert.  Fs  sind  kurze  Stummel 
oder  feine,  blasse,  oft  kaum  sichtbare  Harchej 

Die  Trichiasis  verursacht  eine  bestand'ge  Reizung  des  Augapfels 
durch  die  Cilien ; es  besteht  Lichtscheu,  Th  anenfluss  und  das  Gefiihl 
eines  Fremdkorpers  im  Auge.  Grosser, vn  Scliaden  erleidet  die  Hornhaut 
selbst.  Es  entstehen  an  derselben  cberflachliche  Triibungen,  indem 
sich  das  Epithel  in  Folge  des  bestimdigen  Reizes  schwielig  verdickt  und 
die  Hornhaut  dadurch  gleichsam  gegen  die  ausseren  Insulten  schiitzt. 
In  anderen  Fallen  bilden  sich  oannusartige  Auflagerungen  oder  Horn- 
hautgeschwiire.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen  durch  haufige 
Recidiven  von  Hornhautgeschwiiren  geplagt  werden,  bis  endlich  der 
Arzt  eine  feine,  gejen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie  entdeckt,  welche 
die  Veranlassung  zur  Geschwiirsbildung  gegeben  hat. 

Die  hauhgsle  Ursache  der  Trichiasis  ist  das  Trachom  (Seite  83). 
Die  Bindeka^,  welche  im  regressiven  Stadium  des  Trachoms  narbig 
schrumpL  und  sicli  verkiirzt,  sucht  die  Lidhaut  liber  den  freien  Lid- 
rand  nach  riickwarts  zu  ziehen  und  bringt  dadurch  die  Cilien  immer 
menr  in  eine  falsche  Richtung.  Zuerst  wenden  sich  die  hintersten 
C.Ue  i,  spater  auch  die  vorderen  Reihen  derselben  nach  riickwarts.  In 
demselben  Sinne  wirkt  auch  die  Verkrtimmung  des  Tarsus.  Vermoge 


*)  das  Haar. 
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derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dem  freien  Lidrande 
zunachst  liegt,  gegen  den  iibrigen  Knorpel  winkelig  ab  und  wendet  sich 
nach  rlickwarts  (Fig.  28  B,  tx\  wobei  er  die  ihm  fest  anhaftende  Be- 
deckung  des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 

Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  Cilien  nach  rlickwarts  ge- 
wendet  sind,  entsteht  auch  durch  Narben,  welche  nacli  Blepharitis, 
Hordeolum,  Diphtheritis,  Verbrennungen.  Operationen  u.  s.  w.  am  freien 
Lidrande  oder  in  der  Bindehaut  zuriickbleiben. 

Als  Distich  iasis*)  bezeichnet  man  jenen  Zustand,  wo  bei  sonst 
normal  gebildetem  Lide  zwei  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die  eine 
derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewohnlich  weniger  vollstandige, 
ist  nach  rlickwarts  gerichtet.  Diesel*  Zustand  kommt  als  seltene  an- 
geborene  Anomalie  vor,  zuweilen  an  alien  vier  Lidern. 

Therapie.  Wenn  bios  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entfernen.  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
so  muss  die  Epilation  in  mehrwochentlichen  Zwischenraumen  wieder- 
holt  werden,  was  sehr  oft  die  Patienten  selbst  oder  ihre  Angehorigen 
besorgen  konnen.  Noch  besser  ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden, 
durch  welche  bei  der  Epilation  gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zer- 
stort  wird,  so  dass  dieselbe  nicht  mehr  nachwachst.  Das  beste  Verfahren 
zu  diesem  Zwecke  ist  die  Elektrolyse.  Man  armirt  die  beiden  Pole 
einer  Batterie  fur  constanten  Strom  in  der  Weise,  dass  der  positive  Pol 
durch  eine  Plattenelektrode,  der  negative  durch  eine  feine  Nahnad'A 
gebildet  wird.  Die  erstere  wird  an  die  Schlafe  angelegt,  die  letzleix  hi 
den  Haarbalg  der  Cilie  eingestochen  und  darauf  der  Strom  geschlcssen. 
Man  sieht  nun  alsbald  feinen  Schaum  an  der  Wurzel  der  Cilie  heraus- 
kommen.  Derselbe  wird  durch  Blaschen  von  Wasserstoffgas  gebildet, 
welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und  Zcngniss  von  der 
chemischen  Zersetzung  der  Gewebsfllissigkeiten  durch  deu  elektrischen 
Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Verschorfung  eintreten 
wlirde,  eine  genligende  Zerstorung  des  Haarfollikels.  Die  Cilie* lasst  sich 
nun  ganz  leicht  ausziehen  oder  fallt  spater  T7on  selbst  aus  und  wachst 
nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich  schmerzhaft  und  es  ist 
dalier  angezeigt,  vorher  etwas  CocairJdsung  unter  die  Haut  des  Lides 
in  der  Nahe  des  freien  Lidrandes  zj  injiciren.  — Wenn  viele  oder 
sammtliche  Cilien  gegen  den  Bulb  us  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation 
nicht  am  Platze ; es  sind  dann  jene  Methoden  angezeigt,  mittelst 
welcher  die  Cilien  durch  V er^chiebung  des  Haarzwiebelbodens  in  die 
richtige  Lage  gebracht  werden  (siehe  Operationslehre  § 167). 
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!)  Von  doppB4-,  nnd  oziy^og,  die  Reihe. 
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Von  den  meisten  Autoren  wird  der  Ausdruck  Distich iasis  nicht  bios  fur 
die  angeborene  Doppelreihigkeit  der  Cilien  gebraucht,  sondern  auch  fiir  die  durch 
das  Trachom  envorbene  Stellungsanomalie.  wenn  nur  die  hinteren  Eeihen  der  Cilien 
nach  ruckwarts  stehen.  die  yorderen  dagegen  noch  nach  yorne  gerichtet  sind. 
Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigentlichen  Trichiasis  dem  Wesen  nach  identisch 
und  nur  dem  Grade  nach  yerschieden.  Im  Beginne  der  narbigen  Schrumpfung 
werden  zuerst  die  Reilien  der  Cilien  auseinander  gezogen  und  dann  die  hinteren 
und  zuletzt  erst  die  vordersten  Cilien  nach  ruckwarts  gewendet.  Es  besteht  also 
zuerst  Distichiasis  und  spater  Trichiasis,  und  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden 
ist  nicht  zu  ziehen.  Ich  ziehe  daher  vor,  fur  diesen  Zustand  in  alien  seinen  Graden 
den  Ausdruck  Trichiasis  zu  gebrauchen  und  die  Bezeichnung  Distichiasis  auf  jene 
Hlle  zu  beschranken,  wo  angeborener  Weise  zwei  regelmassige  Reihen  von  Cilien 
vorhanden  sind.  Dann  bezeichnen  Trichiasis  und  Distichiasis  in  der  That  zwei  dem 
Wesen  nach  vollkommen  verschiedene  Zustande. 


2.  Entropium. 

§ 110.  Entropium*)  ist  die  Einwartsrollung  des  Lides.  Der  Unter- 
schied  zwischen  Entropium  und  Trichiasis  ist  nur  graduell.  Bci  letzterer 
steht  der  Lidrand  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hintere  Liakante  ab- 
gerundet  und  die  Cilien  sind  nach  ruckwarts  gewend-t.  Leirn  Entropium 
ist  der  ganze  Lidrand  nach  ruckwarts  umgeschlagen . so  dass  man  ihn 
gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geoffnete  Auge  t on  vorne  her  betrachtet. 
Man  muss  erst  das  Lid  durch  Anzielien  gegen  Jen  Orbitalrand  wieder 
nach  aussen  umrollen,  um  den  Lidrand  zu  Cesicht  zu  bekommen.  Die 
ublen  Folgen  des  Entropiums  sind  die  gleichen,  wie  die  der  Trichiasis. 
Nach  der  Aetiologie  unterscheiden  wir  zwei  Arten  von  Entropium: 

a)  Das  E.  spas  tic  um  ist  jenes,  welches  durch  die  Contraction 
des  Orbicularis  hervorgerufen  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des 
Orbicularis  (siehe  Seite  571 ) beschreiben  Bogen  in  doppeltem  Sinne. 
Die  eine  Krummung  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Muskelfasern  die 
Lidspalte  umkreisen;  uie  Concavitiit  dieser  Bogen  sieht  demnach  der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen  Lide  nach  abwiirts,  am  unteren  Lide 
nach  aufwarts  gerichtet.  Die  Krummung  der  ztveiten  Art  ist  dadurch 
bedingt,  dass  deli  die  Muskelfasern  mit  den  Lidern  an  die  vordere 
convexe  0 >ei  flache  des  Bulbus  anschmiegen ; die  Concavitiit  dieser 
Bogen  sieht  an  beiden  Lidern  nach  hinten.  Wenn  sich  die  Fasern  des 
Orbicularis  contrahiren,  trachten  sie  vom  Bogen  zur  Selme  sich  zu 
teikuizen.  Dabei  iiben  sie  eine  doppelte  Wirkung  aus:  durch  Aus- 
gleichung  der  Krummung  ersterer  Art  scliliessen  sie  die  Lidspalte,  durch 
''.usgleiclmng  der  zweiten  Art  von  Krummung  driicken  sie  die  Lider 


*)  Von  £v  und  TpSTisiv.  wenden. 
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an  die  Oberflache  des  Bulbus  an.  Beide  Componenten  konnen  zu  einem 
Umklappen  des  Tarsus  fiihren,  wenn  die  Beschaffenheit  der  Unterlage 
dazu  Veranlassung  gibt.  Vermoge  der  Wirkung  des  Orbicularis  im  Sinne 
der  ersten  Componente  stemmen  sich  die  Lider  beim  Schluss  der  Lid- 
spalte  mit  ihren  schmalen  Randern  gegeneinander.  Man  versinnliche  sich 
die  beiden  Tarsi  durch  zwei  Yisitkarten,  welche  man  in  derselben  senk- 
rechten  Ebene  iibereinander  stellt,  so  dass  der  untere  Rand  der  oberen 
Karte  auf  dem  oberen  Rande  der  unteren  aufruht  und  die  Rander  sich 
gegeneinander  stemmen.  Ein  leiser  Fingerdruck  auf  die  Beruhrungsstelle 
der  Rander  geniigt,  um  die  Karten  zum  Umklappen  in  der  dem  Finger- 
druck entgegengesetzten  Richtung  zu  bringen.  In  gleicher  Weise  klappen 
die  gegeneinander  sich  stemmenden  Tarsi  nach  vorne  oder  riickwarts 
um,  je  nachdem  die  Unterlage  sie  nach  vorne  drangt  oder  umgekehrt 
eine  geniigend  feste  Unterlage  fehlt.  Yiel  wichtiger  aber  fur  die  Ent- 
stehung  einer  Stellungsveranderung  der  Lider  ist  die  zweite  Componente, 
entsprechend  welcher  die  Orbicularisfasern  die  Lider  an  den  Bulbus 
andriicken.  Die  Lider  liegen  dem  Augapfel  nur  so  lange  vollstandig  an, 
als  dieser  eine  gleichmassige  Unterlage  fur  sie  abgibt.  Wird  dagegen 
durch  ungleichmassige  Beschaffenheit  der  Unterlage  entweder  der  freie 
oder  der  angewachsene  Rand  des  Tarsus  von  hinten  her  ungeniigend 
gestiitzt,  so  erfolgt  das  Umklappen  des  Tarsus  im  Sinne  des  Entropiums 
oder  des  Ektropiums.  Je  starker  die  Contraction  der  Orbicularisfasern 
im  Allgemeinen  ist,  um  so  eher  werden  die  genannten  mechanischen 
Ursachen  zur  Stellungsveranderung  der  Lider  fiihren.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  es  sowohl  ein  Entropium  als  ein  Ektropium  spasticum 
gibt;  es  hangt  eben  von  den  besprochenen  mechanischen  Yerhaltnissen, 
sowie  von  anderen  Umstanden  (namentlich  von  der  Beschaffenheit  der 
Lidhaut)  ab,  ob  der  Blepharospasmus  zum  Umklappen  Jes  Lides  nach 
riickwarts  oder  nach  vorne  fiihrt. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zw ji  Bedingungen  nothig : 
mangelhafte  Unterstiitzung  des  freien  Lidrandes  und  reichliche  dehn- 
bare  Lidhaut.  Ersteres  trifft  ein,  wenn  Her  Bulbus  fehlt;  es  entsteht 
also  das  E.  spasticum  vor  Allem  bei  kerer  Orbita.  Es  ist  jedoch  zur 
Entwicklung  eines  Entropium  nicht  nothig,  dass  der  Bulbus  ganz  fehle; 

^ erkleinerung  desselben  oder  auch  i:ur  tiefere  Lage  in  der  Orbita,  wie 
sie  bei  alten  und  mageren  Leufen  besteht,  geniigt  dazu.  — Wenn  der 
Lidrand  sich  nach  innen  umiollt,  wird  die  Lidhaut  nachgezogen.  Yer- 
hindert  man  dieses,  so  ka^n  auffi  kein  Entropium  entstehen.  Wenn  man 
das  entropionirte  Lid  reponirt  hat  und  dann  die  Lidhaut  ein  bischen 
gegen  den  Orbitalrar.d  zieht  und  durch  Andriicken  gegen  denselben 
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fixirt,  so  macht  man  dadurch  die  Wiedereinrollung  unmoglicli.  E.  spasti- 
cum  entsteht  daher  gewohnlich  niclit  bei  Personen  mit  straffer,  elastischer 
Lidhaut,  sondern  erfordert  das  Yorhandensein  reichlicher,  faltiger,  leicht 
verschiebbarer  Haut,  wie  wir  sie  bei  alten  Personen  antreffen. 

Es  ist  klar,  dass  die  Einrollung  des  Lidrandes  begiinstigt  wird, 
wenn  die  Orbicularisfasern  besonders  stark  contrahirt  sind,  wie  beim 
Blepharospasmus,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
biindel  des  Orbicularis  den  Lidrand  zuriickdrangen,  noch  durch  einen 
ausseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Yerband,  unterstlitzt  wird.  Desgleichen 
wirkt  auch  die  Blepharophimosis  begiinstigend  auf  die  Entstehung  des 
Entropium,  indem  sie  die  Haut  gegen  den  freien  Lidrand  zieht. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  E.  spasticum  sich  hauptsachlich  bei  alteren  Leuten  mit  welker  Lid- 
haut bildet  und  dass  dessen  Entstehung  begiinstigt  wird  durch  tiefe 
Lage,  Yerkleinerung  oder  Fehlen  des  Bulbus,  durch  das  Bestehen  eines 
Blepharospasmus,  einer  Blepharophimosis  oder  durch  das  Tvagen  eines 
Yerbandes.  Aus  letzterem  Grunde  ist  das  Entropium  eint  haufige  und 
unangenehme  Complication  wahrend  der  Nachbehandlnng  der  Staar- 
operationen,  wobei  es  sich  uni  alte  Leute  handelt,  welchen  durch 
langere  Zeit  das  Auge  verbunden  werden  muss.  — Das  E.  spasticum 
wird  fast  ausschliesslich  am  unteren  Lide  koobachtet. 

b)  Das  E.  eicatriceum  ist  bedingt  durch  narbige  Yerklirzung 
der  Bindehaut,  wodurch  der  freie  L^dra^  nach  einwarts  gezogen  wird. 
Es  bildet  gleichsam  einen  Schritt  welter  auf  dem  Wege,  auf  welchem 
die  Trichiasis  zu  Stande  kommt.  Glcuch  dieser  wird  es  nach  Trachom, 
Diphtheritis,  Yerbrennungen  der  Bindehaut  u.  s.  w.  beobachtet. 

Die  Therapie  des  Entropium  ist  entweder  unblutig  oder  operativ. 
Bei  E.  spasticum,  welches  unter  dem  Yerbande  entstanden  ist,  geniigt 
oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus  wichtigen  Grlinden  ge- 
zwungen,  den  Verband  fortzusetzen,  so  legt  man  auf  das  untere  Lid 
in  der  Nahe  des  Oibitalrandes  eine  Heftpflasterrolle,  welche  durch  den 
Yerband  an  das  Lid  angedriickt  erhalten  wird.  Dieses  Yerfahren  beruht 
auf  der  Beobachtung,  dass  das  entropionirte  untere  Lid  sich  von  selbst 
richtig  steilt,  wenn  man  mit  den  Fingern  die  dem  Orbitalrande  zu- 
nachfct  gtdegenen  Theile  desselben  nach  riick warts  driickt.  Eine  andere 
Methode,  einen  derartigen  Druck  constant  auszuiiben,  ist  von  Arlt  an- 
gegeben  worden.  Man  befestigt  mittelst  Collodium  das  eine  Ende  eines 
schmalen  Leinwandstreifens  am  inneren  Ende  des  Lides  unterhalb  des 
inneren  Augenwinkels.  Von  bier  aus  wird  der  Streifen  liber  den  unteren 
Theil  des  Lides  straff  nach  aussen  gezogen  und  daselbst  gleichfalls 
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mittelst  Collodium  fixirt.  — Wenn  Entropium  in  Folge  Mangels  des 
Bulbus  entsteht,  so  lasst  man  ein  kunstliches  Auge  tragen.  — Kommt 
man  mit  den  unblutigen  Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  operativ 
einschreiten  (siehe  Operationslehre  § 170). 

3.  Ektropium. 

§ 111.  Das  Ektropium  besteht  in  der  Umstulpung  des  Lides  nach 
aussen,  so  dass  dessen  Bindehautflache  nach  vorne  sieht.  Es  bildet  also 
den  Gegensatz  des  Entropium.  Es  gibt  verschiedene  Grade  des  Ektropium. 
Der  leichteste  Grad  ist  dann  vorhanden,  wenn  bios  die  innere  Lidkante 
etwas  vom  Bulbus  absteht  — Eversion  des  Lidrandes.  Aber  schon 
dieser  geringste  Grad  tragt  in  sicli  selbst  die  Bedingungen  zur  weiteren 
Steigerung.  Mit  der  Eversion  des  Lidrandes  ist  auch  die  Eversion  der 
Thranenpunkte  verbunden,  in  Folge  deren  Thranentraufeln  auftritt. 
Durch  dieses  aber  wird  eine  Yerkiirzung  der  Haut  des  unteren  Lides 
und  dadurch  Yerstarkung  des  Ektropium  hervorgerufen.  Dieses  kann 
alle  Grade  bis  zur  vollstandigen  Umkehrung  des  ganzen  Lides  dar- 
bieten.  — Die  Folgen  des  Ektropium  sind  Thranentraufeln,  ferner 
Rothung  und  Yerdickung  der  Bindehaut,  so  weit  sie  der  Luft  ausgesetzt 
ist.  Die  Hypertrophie  der  Bindehaut  kann,  namentlich  wenn  diese  schon 
vorher  betrachtlich  verandert  war  (durch  acute  Blennorrhoe  oder  Trachorn), 
so  hohe  Grade  erreichen,  dass  die  Bindehaut  wie  wuchernde  Wund- 
granulationen  aussieht,  woher  die  alten  Bezeichnungen  E.  luxurians 
sive  sarcomatosum  stammen.  Bei  hohen  Graden  von  Ektropium  wi;d 
die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch  die  Lider  unvollstandig,  so  dass  es 
zu  Keratitis  e lagophthalmo  kommt. 

Man  unterscheidet,  entsprechend  der  verschiedene  n Aetiologie, 
folgende  Arten  von  Ektropium  : 

a)  E.  spasticum.  Es  wurde  bei  Besprechun^  des  Entropiums 
gezeigt,  dass  durch  den  Lidkrampf  die  Lider  umgoklappt  werden  konnen 
und  dass  die  Richtung,  nach  welcher  dies  geschieht,  von  den  mechanischen 
Yerhaltnissen  des  einzelnen  Falles  abhangt.  uiese  sind  beim  Ektro- 
pium gerade  entgegengesetzt  denjenigen.  wolche  wir  als  Ursachen  des 
Entropium  kennen  gelernt  haben.  Sie  bestehen  in  Yerdrangung  des 
freien  Lidrandes  nach  vorne  und  hi  straffer,  elastischer  Beschaffen- 
heit  der  Lidhaut,  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orbitalrande  hin- 
gezogen  wird.  Die  Wirkung  eii.es  solchen  Zuges  hat  man  oft  Gelegen- 
heit  zu  beobachten,  wenn  i lan  bei  einem  Ivinde  mit  geschwellten 
Lidern  und  mit  Blepharu^nasmus  die  Lidspalte  zu  offnen  versucht.  So- 
bald  man  die  Lider  * n.seinanderzieht,  stiilpen  sie  sich  von  selbst  nach 
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vorne  um,  und  wiirde  man  in  einem  solchen  Falle  die  Lider  niclit 
sorgfaltig  reponiren,  so  konnte  man  leicht  zu  einem  dauernden 
E.  spasticum  Yeranlassnng  geben.  Die  peripheren  Biindel  der  Lidportion 
contrahiren  sich  krampfhaft  hinter  den  umgestiilpten  Tarsaltheilen  und 
erhalten  dieselben  so  in  ihrer  felilerhaften  Steliung.  Dann  schwellen 
die  umgestiilpten  Lider  in  Folge  der  Stauung  an,  was  ihre  Reposition 
umsomehr  erschwert,  je  langer  der  Zustand  dauert.  — Weil  also  eine 
gewisse  Straffheit  der  Lidhaut  fiir  die  Entstehung  des  E.  spasticum 
erforderlich  ist,  findet  man  dasselbe  vorzuglich  bei  Ivindern  und  jugend- 
lichen  Personen. 

Die  zweite,  oben  erwahnte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
pium  ist  die  Abdrangung  des  Lidrandes  vom  Bulbus,  wodurch  die 
Umklappung  des  Tarsus  begiinstigt  wird.  Die  Abdrangung  geschieht 
meist  durch  Verdickung  der  Bindehaut,  namentlich  in  Folge  von  acuter 
Blennorrhoe  oder  Trachom.  Es  kann  auch  der  Bulbus  selbst  die  Lider 
so  weit  nach  vorne  drangen,  dass  sie  sich  ektropionirou,  o bei  Yer- 
grosserung  des  Bulbus  oder  bei  Yortreibung  desselber.  — Die  beiden 
genannten  \ orbedingungen  werden  um  so  eher  zur  Lmklappung  des 
Lides  fiihren,  je  starker  der  Lidkrampf  ist. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  E.  spasticum  vorzuglich  bei 
jugendlichen  Personen  vorkommt,  welche  an  Entziindung  der  Bindehaut 
mit  Schwellung  derselben  und  gleichzeitigem  Blepharospasmus  leiden. 
Das  E.  spasticum  befiillt  haufig  d^s  ouere  und  untere  Lid  zugleich. 

h)  Das  E.  p aralyti cum  entsteht  in  Folge  von  Lahmung  des 
Orbicularis.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraction 
der  Orbicularisfasern  an  den  Bulbus  angedriickt,  so  dass  das  untere 
Lid  in  Folge  seiner  Schwert  allmalig  herabsinkt.  Das  E.  paralyticum 
findet  sich  aus  diesem  Grunde  nur  am  unteren  Lide;  das  obere  Lid 
bleibt  vermoge  seiner  Schwere  auch  ohne  Muskelwirkung  auf  dem 
Bulbus  liegen.  Gieiclizeitig  mit  dem  Herabsinken  des  unteren  Lides  be- 
stelit  auch  die  Unmoglichkeit,  dasselbe  beim  Lidschlusse  zu  heben.  In 
Folge  dessen  kann  die  Lidspalte  nicht  vollstiindig  geschlossen  werden 
(Lagophthi  hr  us). 

c)  "Das  E.  senile  findet  sich  gleichfalls  nur  am  unteren  Lide. 
Es  entsteht  dadurch,  dass  bei  alten  Leuten  das  untere  Lid  in  alien 
semen  Theilen  erschlafft  und  durch  die  weniger  kraftigen  Orbicularis- 
tasern  nicht  mehr  gehorig  an  den  Bulbus  angedriickt  wird.  Dabei 
kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  haufige  chronische  Binde- 
hautkatarrh  (Catarrhus  senilis)  mit  in  s Spiel.  — Gleichfalls  durch 
Schwachung  der  Orbiculariswirkung  entsteht  Ektropium  des  unteren 
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Lides,  wenn  dasselbe  an  irgend  einer  Stelle  in  senkrechter  Richtung 
durchtrennt  oder  wenn  die  aussere  Commissur  zerstort  ist,  so  dass 
also  die  Continuitat  des  Kreismuskels  an  einer  Stelle  unterbrochen  ist. 

d)  Das  E.  cicatriceum  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Tlieil  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  und  durcli  Narben  ersetzt  ist,  so  dass  das 
Lid  verkiirzt  wird.  Die  Yeranlassung  dazu  konnen  Verletzungen,  nament- 
lich  Verbrennungen,  ferner  Geschwiire,  Gangran,  Excision  der  Haut  bei 
Operationen  u.  s.  w.  geben.  Haufig  entsteht  Ektropium  nach  Caries 
des  Orbitalrandes  bei  scrofulosen  Ivindern.  Hier  kommt  nebst  der  Ver- 
klirzung  der  Lidhaut  aucli  nocli  die  Fixirung  derselben  an  der  Knochen- 
narbe  des*  Orbitalrandes  in  Betraclit,  womit  eine  starke  Einziehung  der 
Haut  nach  riickwarts  verbunden  ist.  Desgleichen  wird  Ektropium  durch 
die  Verkiirzung  der  Haut  und  den  Verlust  ihrer  Dehnbarkeit  in  Folge 
von  Ekzem  bewirkt,  welches  sich  bei  andauernder  Benetzung  der  Lid- 
haut durch  Thranen,  sowie  aus  anderen  Ursachen  einstellt.  Man  findet 
deshalb  Ektropium  haufig  bei  lange  bestehender  Blepharitis,  bei  Leiden 
der  Bindehaut  und  des  Thranensackes. 

Die  unblutige  B e h a n d 1 u n g ist  hauptsachlich  beim  E.  spasticum 
von  Erfolg.  Sie  besteht  darin,  dass  man  das  Lid  reponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Yerband  an  den  Bulbus  angedriickt  erhalt.  Beim 
E.  paralyticum  muss  man  nebst  dem  Yerbande  die  zur  Heilung  der 
Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricitat,  anwendem 
Das  E.  senile  ist  nur  so  lange  ohne  Operation  zu  heilen,  als  es  keinon 
hoheren  Grad  erreicht  hat.  Man  lasst  durch  langere  Zeit  das  Au go  liber 
Nacht  verbinden  und  weist  den  Patienten  an,  beim  Abwischen  Jer  liber 
die  Wange  fliessenden  Thranen  von  unten  nach  oben  mit  dem  1 aschen- 
tuche  zu  streichen,  nicht  aber,  wie  es  gewohnlich  geschi(  ht,  von  oben 
nach  unten,  wodurch  das  Lid  nur  noch  mehr  heribgezogen  wird. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  das  untere  Thranenrbhr  hin  zu  schlitzen, 
um  das  durch  die  Eversion  des  Thranenpunktes  ve.'ursachte  Thranen- 
traufeln  zu  vermindern.  Die  hoheren  Grade  des  E.,  vor  Allem  aber  das 
E.  cicatriceum,  erheischen  eine  operative  Benandlung,  woriiber  die 
Operationslehre  (§  171)  handelt. 

4.  Ankyloblepharon. 

§ 112.  Das  Ankyloblepharon  *)  besteht  in  der  Yerwachsung  des 
oberen  mit  dem  unteren  Lidt,  entlang  dem  Lidrande.  Es  ist  entweder 
partiell  oder  total  und  seii~  oft  mit  Yerwachsung  zwischen  Lid  und 


*)  steife  Ljvamasse. 
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Bulbus,  Symblepharon,  verbunden.  Mit  diesem  hat  es  auch  die  Aetiologie 
gemeinschaftlich : es  entsteht,  wenn  durch  Yerbrennungen,  Geschwiire 
u.  s.  w.  die  beiden  Lidrander  an  gegeniiberliegenden  Stellen  wund 
werden  und  miteinander  verwachsen. 

Durch  das  Ankyloblepharon  wird  die  Lidspalte  verkleinert  und 
die  Bewegungen  der  Lider  gehemmt;  bei  totalem  Ankyloblepharon  ist 
ein  vollstandiger  Yerschluss  der  Lidspalte  vorhanden.  Die  Therapie  be- 
steht,  wenn  es  sich  um  einfaches  Ankyloblepharon  ohne  gleichzeitiges 
Symblepharon  handelt,  in  der  blutigen  Trennung  der  verwachsenen 
Lider.  Reicht  die  Verwachsung  bis  in  den  Lidwinkel,  so  muss  dieser 
mit  Bindehaut  umsaumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel  aus  wieder 
Yerwachsung  eintritt.  In  den  Fallen,  wo  nebst  dem  Ankyloblepharon 
gleichzeitig  Symblepharon  vorhanden  ist,  hangt  es  hauptsachlich  von 
der  Ausdehnung  des  letzteren  ab,  ob  eine  Operation  iiberhaupt 
moglich  ist. 


5.  Symblepharon  (siehe  Seite  132). 

6.  Blepharophimosis*). 

Bei  Blepharophimosis  erscheint  die  Lio  oc  ^e  am  ausseren  Augen- 
winkel  verkurzt.  Beim  Auseinanderziehen  dtr  Lider  sieht  man,  dass 
die  Yerkurzung  durch  eine  Hautfalte  her!  eigefiihrt  wird,  welche  sich 
in  verticaler  Richtung  am  ausseren  Augenwinkel  anspannt  und  coulissen- 
artig  vor  denselben  vorschiebt.  \Yeni  man  die  Hautfalte  nach  aussen 
zieht,  so  entdeckt  man  hinter  d^rselben  den  normal  gebildeten  ausseren 
Lidwinkel  mit  dem  zarten,  d;c  beiden  Lidrander  vereinigenden  Bandchen. 
Der  Unterschied  zwischen  A ukyioblepharon  und  Blepharophimosis,  welche 
beiden  Zustande  gewohniicli  verwechselt  werden,  ist  somit  folgender : 
Beim  Ankyloblepharon  sind  die  Lidrander  selbst  untereinander  ver- 
wachsen, bei  der  Blepharophimosis  dagegen  sind  sie  normal  und  die 
Yerkurzung  deA  Lidspalte  ist  nur  scheinbar,  bedingt  durch  Vorziehung 
einer  Hautfeh^  vor  das  aussere  Ende  derselben. 

Man  ^bidet  die  Blepharophimosis  am  haufigsten  bei  Personen, 
welche  an  lange  dauerndem  Thranenfluss  und  Lidkrampf  leiden,  also 
naiijentlich  bei  chronischen  Bindehautentziindungen.  Sie  entsteht  da- 
d irch,  dass  in  Folge  haufiger  Benetzung  mit  Secret  oder  Thranen  die 
Ha  at  der  Lider  sich  verkurzt.  Ist  die  Yerkurzung  besonders  in  horizon- 
taler  Richtung  stark,  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft  herbei- 


*)  Verengerung,  von  <ptp.og,  Manlkorb. 
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gezogen,  wobei  sie  sich  an  der  Schlafenseite  coulissenartig  vor  die  Lid- 
spalte  vorschiebt.  Dies  wird  durch  die  Wirkung  der  Orbicularisfasern 
unterstlitzt,  welche  beim  Lidkrampf  die  Haut  von  aussen  gegen  den 
ausseren  Lidwinkel  hinziehen.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die 
Haut  von  der  Schlafe  nach  der  Lidspalte  hinschiebt,  kann  man  kiinstlich 
die  Blepharophimosis  nachahmen,  sowie  umgekehrt  eine  besteliende 
Blepharophimosis  verschwindet,  wenn  man  die  Haut  schlafenwarts  zieht. 
Am  inneren  Augenwinkel  findet  man  die  Blepharophimosis  gewohnlich 
nicht,  weil  die  angrenzende  Haut  des  Nasenriickens  wenig  verschieblich 
ist,  doch  kommt  bei  alten  Leuten  mit  dunner  Haut  zuweilen  auch  hier 
eine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Ausbildung.  — Die  Blepharo- 
phimosis verdankt  also  ihren  Ursprung  ebenso  einer  Verkiirzung  der 
Haut,  wie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chronischem  Katarrh, 
Thranenfluss  u.  s.  w.  einstellt.  Der  Unterschied  liegt  darin,  dass  im 
ersten  Falle  die  Verkiirzung  vorziiglich  in  horizontaler,  im  zweiten 
Falle  in  verticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blepharophimosis  und 
Ektropium  konnen  daher,  als  aus  derselben  Ursache  entspringend,  gleich- 
zeitig  vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  nur  selten  der  Fall  ist, 
kommt  daher,  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche  die  Blepharophimosis 
bildet,  einen  Zug  nach  aufwarts  am  unteren  Lide  ausiibt  und  dadurch 
der  Auswartskehrung  desselben  entgegenarbeitet.  Aus  diesem  Grunde 
begiinstigt  die  Blepharophimosis  geradezu  die  Entstehung  eines  Entropium, 
welches  in  solchen  Fallen  oft  durch  die  einfache  Beseitigungr  de” 
Blepharophimosis  geheilt  werden  kann.  — Eine  andere  Fo]ge  der 
Blepharophimosis  ist  die,  wenn  auch  nur  scheinbare,  Verkiirzung  der  Lid- 
spalte, welche  in  Folge  dessen  auch  weniger  weit  geoffnet  werden  kann. 

Die  Blepharophimosis  kann,  wenn  deren  Ursachen  (Thranenfluss, 
Lidkrampf)  aufhoren,  von  selbst  allmalig  verschwinde  i,  wenigstens  bei 
jungen  Individuen  mit  elastischer  Haut.  Wenn  die*  nicht  der  Fall  ist 
und  die  Blepharophimosis  Storungen  verursacht,  kann  sie  dadurch 
beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Canthoplastik 
erweitert  (siehe  Operationslehre  § 168). 

7.  Lagoph* h a linus. 

Unter  Lagophthalmus*)  vercttht  man  den  unvollstandigen  Ver- 
schluss  der  Lidspalte  beim  Lidschiusse.  Bei  den  geringeren  Graden  von 
Lagophthalmus  ist  der  voTUt  indige  Schluss'  der  Lidspalte  noch  durch 

*)  Hasenauge  von  ) x ;tQ$,  Hase,  weil  man  glaubte,  dass  die  Hasen  mit  offenen 
Augen  schlafen. 
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Zusammenkneifen  der  Lider  moglieh;  da  aber  wahrend  des  Schlafes 
kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Scliluss  der  Lider  er- 
folgt,  so  schlafen  diese  Patienten  mit  halbgeoffneten  Augen,  woher  die 
Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  hoheren  Graden  des  Lagophthalmus 
gelingt  es  dem  Patienten  auch  durch  Zusammenpressen  der  Lider  nicht 
rnehr,  dieselben  bis  zur  Beruhrung  anzunahern. 

Die  iiblen  Folgen  des  Lagophthalmus  beruhen  darin,  dass  der 
Bulbus  durch  die  unvollstandige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Bulbusflache  ist  es,  der  bei  Lagophthalmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leiclit  schliessen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
riinder  um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Lidschlusse  das 
Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unter  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  wahrend  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Conjunctiva  sclerae  in  ihrem  nach  unien  von  der 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  bestandig  der  Luft  ausgesetzt.  Sie  zeigt 
sich  in  Folge  dessen  injicirt  und  der  Patient  leidet  cn  den  Symptomen 
eines  chronischen  Bindehautkatarrhs.  Bei  hoheren  Graden  von  Lag- 
ophthalmus bemerkt  man  in  der  Spalte,  welch  t beim  Lidschlusse  offen 
bleibt,  auch  die  Hornhaut,  und  zwar,  well  Aieselbe  nach  oben  gewendet 
ist,  deren  untersten  Theil.  Nur  selter  errmcht  der  Lagophthalmus  einen 
solchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  voJlstandig  unbedeckt  bleibt.  Dieselbe 
kann  auf  doppelte  Weise  durch  d;°  mangelhafte  Bedeckung  leiden. 
Entweder  sie  trocknet,  so  weit  sie  bestandig  der  Luft  ausgesetzt  ist, 
oberflachlich  ein,  und  es  kommt  zur  Keratitis  e lagophthalmo  (siehe 
Seite  196).  Oder  es  schutzt  sich  die  Hornhaut  gegen  die  Entblossung 
dadurch,  dass  ihr  Epithni  dicker,  epidermisahnlich  wird,  wodurch  die 
tieferen  Lagen  dei*  Hornhaut  vor  der  Austrocknung  bewahrt  werden 
(Xerose  der  Hornhaut,  Seite  136).  Weil  damit  aber  eine  Triibung  so- 
wohl  des  Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbunden  ist,  so  wird  das 
Sehen  dadurch  beeintrachtigt.  Es  ist  also  auf  jeden  Fall  das  Sehvermogen 
beim  Lagophthalmus  gefahrdet,  wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass 
die  Hornhaut  nicht  mehr  geniigend  bedeckt  wird.  — Eine  weitere 
Folge  des  Lagophthalmus  ist  Thranentraufeln,  da  zur  normalen  Fort- 
leiting  der  Thranen  in  die  Nase  ein  vollstandiger  Lidschluss  erforder- 
lich  ist. 

Die  Ursachen  des  Lagophthalmus  sind : 1.  Verkiirzung  der  Lider. 
Diese  ist  in  den  meisten  Fallen  durch  Verlust  eines  Theiles  der  Lid- 
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haut  bedingt,  in  Folge  von  Verbrennungen,  Geschwiiren  (namentlich 
Lupus),  Operationen  u.  s.  w.  Weniger  hiiufig  sind  die  Falle  angeborener 
kurze  der  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  bei  leichtem 
Lidsclilusse  die  Lidspalte  noch  einige  Millimeter  often  bleibt  und  dass 
dennoch  keinerlei  Zeichen  von  Hautverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  bestehen  in  diesen  Fallen  die  Symptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropium.  3.  Lahmung 
des  Orbicularis.  In  diesem  Falle  ist  es  hauptsachlich  das  untere  Lid. 
welches  die  Schuld  am  Lagophthalmus  tragt,  indem  es  beim  Lidschlusse 
nicht  gehoben  wird.  4..  Offenbleiben  der  Augen  bei  schwerkranken  oder 
bewusstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der  Hornhaut, 
so  dass  der  reflectorische  Lidschlag  und  Lidschluss  nicht  mehr  aus- 
gelost  wird.  5.  Vergrosserung  oder  Vortreibung  des  Auges,  so  dass  die 
Lider  trotz  normaler  Grosse  und  Beweglichkeit  dasselbe  nicht  mehr 
vollstiindig  zu  bedecken  vermogen.  Besondere  Erwahnung  verdient 
hier  der  Morbus  Basedowii,  bei  welchem  der  Lagophthalmus  doppel- 
seitig  ist,  so  dass  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige  Erblin- 
dung  eintritt. 

Die  Behandlung  des  Lagophthalmus  besteht  vor  Allem  in  der 
Berucksichtigung  der  Causalindication,  d.  h.  in  der  Behebung  jener 
Umstande,  welche  den  vollstandigen  Lidschluss  verhindern.  Hieher  ge- 
hort  die  Beseitigung  der  Lidverkurzung  durch  Blepharoplastik,  die 
Heilung  des  Ektropium,  die  Behandlung  einer  Facialislahmung  u.  s w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  beheben,  wozu  oft 
langere  Zeit  erforderlich  ist,  muss  das  Auge  vor  den  iiblen  Folgen 
desselben  geschutzt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  kunstlichen  Ver- 
schluss  der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
niihert  man  zuerst  die  Lidrander  bis  zur  vollstandigen  B. miming  und 
halt  sie  in  dieser  Lage  durch  Streifen  englischen  Posters  fest,  welche 
in  verticaler  Richtung  iiber  die  Lider  geklebt  wt^den ; dariiber  wird 
em  gewohnlicher  Schutzverband  mit  trockener  Watte  angelegt.  In  den 
leichteren  Fallen  ist  es  hinreichend,  diesen  Yerband  bios  iiber  Nacht 
anzulegen,  weil  da  die  Gefahr  der  Veitrccknung  der  Hornhaut  am 
grossten  ist.  Wiihrend  des  Tages  gerugt.  der  Lidschlag,  um  die  Horn- 
haut zu  befeuchten.  Bei  hoheren  Cmden  des  Lagophthalmus  dagegen, 
oder  wenn  die  Hornhaut  schon  ongegriffen  ist,  muss  der  Verband  be- 
standig  getragen  werden.  — Ii  jenen  Fallen,  wo  die  Beseitigung  der 
Ursache  des  Lagophthalmus  n cht  moglich  ist  oder  voiaussichtlich  sehr 
lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird  (wie  z.  B.  die  Heilung  eines 
Morbps  Basedowii),  vaze  es  fur  den  Patienten  misslich,  den  Yerband 

Fuchs,  Augenheilkxjide.  8 Aufl.  on 
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durch  so  lange  Zeit,  ja  jahrelang,  tragen  zu  miissen.  Fur  diese  Falle 
empfiehlt  sich  die  Tarsorrhaphie  (siehe  Operationslehre  § 169),  durch 
welche  die  Lidspalte  verkiirzt  und  die  Lidrander  einander  genahert 
werden,  so  dass  der  Lidschluss  erleichtert  wird. 

Wenn  man  von  den  seltenen  Fallen  hochgradiger  Verkiirzung  der  Li  der  ab- 
sieht,  welche  als  Mikroblepharie  bei  Monstris  beobachtet  worden  ist,  so  erreicht 
die  angeborene  Kiirze  der .Lider  gewohnlich  keinen  hohen  Grad.  Die  Lidspalte 
bleibt  beim  leichten  Lidschlusse  einige  Millimeter  weit  klaffend,  so  dass  ein  schmaler 
Streifen  Sclera  (nicht  aber  die  Hornhaut)  in  derselben  sichtbar  ist.  Ein  anderes 
Kennzeichen  der  angeborenen  Kiirze  der  Lider  ist,  dass  solche  Leute  mit  unvoll- 
standig  geschlossenen  Augen  schlafen.  Dies  kommt  allerdings  auch  bei  Personen 
mit  normalen  Lidern  vor.  Ich  habe  sogar  die  Eigenschaft,  mit  halb  offenen  Augen 
zu  schlafen,  in  manchen  Familien  erblich  gefunden.  In  diesem  Falle  wird  aber 
der  Betreffende  auf  das  Geheiss,  die  Lider  leicht  zu  schliessen.  dies  richtig  und 
vollstandig  ausfiihren,  wahrend  Derjenige,  dessen  Lider  zu  kurz  sind,  den  Lid- 
schluss nur  durch  Zukneifen  zu  Stande  bringt.  Genauere  Auskunft  iiber  die  Grossen- 
verhaltnisse  der  Lider  gibt  die  Messung  derselben.  Dieselbe  kann  nur  am  oberen 
Lide  ausgefiihrt  werden,  da  das  untere  Lid  keine  scharfe  Grenze  >egc  \ die  Wange 
hat.  Die  Messung  wird  in  folgender  Weise  angestellt:  Man  miss!  zierst  bei  leicht 
geschlossenen  Lidern  die  Hohe  des  oberen  Lides,  d.  h.  die  vert  f’al  i Distanz  zwischen 
dem  freien  Lidrande  und  der  Mitte  der  Augenbraue.  Danr.  mu  st  man  die  verticale 
Ausdehnung  der  Lidhaut  bei  Ausglattung  ihrer  Fatten.  Man  fasst  zu  diesem 
Zwecke  das  Lid  bei  den  Cilien  und  spannt  es  massig  an,  um  wieder  die  Distanz 
zwischen  Lidrand  und  Augenbraue  zu  bestimmen  L*e  Lidhohe  gibt  das  Maass  fur 
die  vom  oberen  Lide  zu  bedeckende  Oberflacne,  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  das 
Maass  fur  die  Hautmenge,  welche  zu  diesrnn  Zwecke  zur  Yerfiigung  steht.  Yon  dem 
Yerhaltnisse  zwischen  beiden  hangt  also  die  Yollstiindigkeit  des  Lidschlusses  ab. 
Ich  habe  durch  zahlreiche  Messungen  gemnden,  dass  bei  erwachsenen  Personen 
die  verticale  Ausdehnung  der  Lidhaut  mindestens  um  die  Hiilfte  mehr  betragen 
muss  als  die  Lidhohe,  wenn  ein  roDkommener  Lidschluss  ohne  Anstrengung  mog- 
lich  sein  soli.  Sinkt  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  unter  das  lV2fache  der  Lidhohe. 
so  besteht  Lagophthalmos.  Die  Folgen  desselben  aussern  sich  hauptsachlich  in 
Thranenfluss  und  in  Folg''  v^essen  in  Blepharitis  ulcerosa.  Derartige  Falle  werden 
daher  gewohnlich  als  alie  Blepharitis  angesehen  und  die  Kiirze  der  Lider 
wird  entweder  ganz  iib'  rsehen  oder  als  Folge  der  Blepharitis  betrachtet.  Bei  dieser 
entstehen  durch  die  Yereiterung  der  Zeiss’schen  Drusen  kleine  Hautverluste  mit 
darauffolgendt~  Nr.rbenbildung.  Doch  sind  diese  zu  unbedeutend,  um  die  erheb- 
liche  Verkiiczuig  der  Lider  zu  erklaren,  welche  daher,  wenn  auch  andere  Ursachen 
dafiir  ni ‘-hr  aufzufinden  sind,  als  congenital  angesehen  werden  muss.  — Dieser  Zu- 
stai'Q  is*-  unheilbar.  Eine  Linderung  der  Beschwerden  erreicht  man  dadurch,  dass 
ma:  die  Augen  iiber  Nacht  mit  weisser  Priicipitatsalbe,  auf  Leinwand  aufgestrichen. 
verbinden  lasst ; auf  diese  Weise  wird  die  begleitende  Blepharitis  in  Schranken  ge- 
ndten.  — Ich  habe  nur  wenige  Falle  gesehen,  wo  die  angeborene  Yerkiirzung  der 
Lider  so  betrachtlich  war,  dass  die  Hornhaut  darunter  Schaden  litt,  so  dass  ein 
operatives  Yorgehen  (Tarsorrhaphie)  erforderlich  wurde. 
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V.  Krankkeiten  der  Lidmuskeln. 

1.  Orbicularis. 

§ 113.  ci)  Krampfdes  Orbicular  is  (Blepharospasmus)*). 
Derselbe  aussert  sich  durch  Zusammenkneifen  der  Augenlider.  Er  ist 
entweder  eine  Begleiterscheinung  anderer  Augenleiden  — symptomati- 
scher  Blepharospasmus  — oder  er  bildet  eine  Krankheit  fur  sich  — 
essentieller  Blepharospasmus. 

Der  symptomatische  Blepharospasmus  begleitet  alle  Reiz- 
zustande  des  Auges  und  findet  sich  daher  bei  Gegenwart  von  Fremd- 
korpern  im  Bindehautsacke,  bei  Trichiasis,  bei  den  verschiedensten 
Entziindungen  des  Auges  u.  s.  w.  Die  Heftigkeit  des  Lidkrampfes  steht 
durchaus  nicht  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Schwere  der  Krankheit  des 
Auges  selbst,  so  dass  man  aus  demselben  keinerlei  Schluss  auf  die 
Heftigkeit  oder  Dauer  der  zu  Grunde  liegenden  Augenkrankheit  ziehen 
darf.  Er  erschwert  oft  in  hohem  Grade  die  Untersuchung  des  Auges. 
Am  heftigsten  und  hartnackigsten  pflegt  der  Blepharospasmus  bei  Con- 
junctivitis eczematosa  zu  sein.  Er  wirkt  selbst  wieder  ungiinstig  auf 
das  Augenleiden  zuriick;  ausserdem  fuhrt  er  oft  zu  Oedem  der  Lider 
zu  Blepharophimosis,  zu  Ektropium  oder  Entropium  spasticum.  — Die 
Behandlung  des  symptomatischen  Blepharospasmus  besteht  in  der  Be- 
seitigung  des  zu  Grunde  liegenden  Augenleidens  (vergl.  Seite  115). 

Der  essentielle  Blepharospasmus  unterscheidet  sich  vom 
symptomatischen  dadurch,  dass  bei  demselben  die  Augen  selbsv  vollr 
kommen  normal  gefunden  werden.  Bei  jugendlichen  Personen,  btsonders 
weiblichen  Geschlechtes,  aussert  er  sich  in  der  Weise,  dass  die  Augen 
plotzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe  geschlosser.  t leiben  (Bl. 
hystericus).  — Bei  bejahrten  Leuten  tritt  der  BlepL  arc  spasmus  (Bl. 
senilis)  auf  entweder  in  Form  klonischer  Krampfo,  cL  h.  fortwahrenden 
Blinzelns  (Nictitatio)  **)  oder  als  tonischer  Krairpi  durch  welchen  die 
Augen  fur  langere  Zeit  fest  geschlossen  gehaltea  w >rden.  — Der  Blepharo- 
spasmus ist  fur  den  Patienten  hochst  lastig,  ja  in  schweren  Fallen  hat 
er  fur  ihn  nahezu  dieselben  Folgen  wie  cine  thatsachliche  Erblindung, 
indem  sich  der  Patient  der  geschlosscner,  Augen  nicht  bedienen  kann. 
— Der  hysterische  Blepharospasmus  verschwindet  mit  der  Zeit  von 
selbst,  wahrend  der  senile  Blepnai  ospasmus  durch  lange  Zeit  der  Be- 
handlung trotzt,  ja  oft  unhedbar  ist. 


*)  07iaa[i6g  von  Grata).  n_h  zerre. 

**)  nictare,  blinzelr . 
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b)  Lahmung  des  Orbicularis.  AVenn  es  sich  um  eine  frische 
Lahmung  handelt,  bemerkt  man  am  geoffneten  Auge  keine  Yeranderung. 
Lasst  man  aber  das  Auge  schliessen,  so  zeigt  sich,  dass  dies  nur  un- 
vollstandig  geschieht,  weil  das  untere  Lid  nicht  gehorig  gehoben  wird. 
Dies  ist  besonders  in  der  inneren  Halfte  des  Lides  auffallig.  In  Folge  des 
unvollstandigen  Lidschlusses  besteht  Thranentraufeln,  welches  in  leichten 
Fallen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten  ausmacht.  Bei  langerem  Be- 
stande  der  Lahmung  treten  weitere  Veranderungen  auf.  Das  untere  Lid  hebt 
sich  vom  Bulbus  ab  und  sinkt  immer  mehr  herunter  — Ectropium  para- 
lyticum.  Die  Hornhaut  ist  wahrend  des  Schlafes  in  ihrem  untersten  Theile 
der  Vertrocknung  ausgesetzt,  so  dass  Keratitis  e lagophthalmo  entsteht. 

Die  Lahmung  des  Orbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Nervus  facialis,  welcher  den  Orbicularis  innervirt.  Eine  Lasion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  gelegen  sein.  Im  ersten 
Falle  sitzt  dieselbe  in  dem  Yerlaufe  der  Nervenbahn  von  der  Gehirn- 
rinde  bis  zum  Kern  des  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Nervenstamme 
selbst.  Die  centralen  Facialislahmungen  betreffen  ha  -ptsachlich  die 
Mundzweige  des  Nerven,  wahrend  der  Orbicularis  norn  ?x  zu  sein  pflegt. 
Bei  einer  Lahmung  dieses  Muskels  haben  wir  es  d^her  gewohnlich  mit 
einer  peripheren  Lasion  des  Facialis  zu  thun.  An.  haufigsten  handelt 
es  sich  um  eine  sogenannte  rheumatische  Lahmung;  ausserdem  kann 
die  Lahmung  durch  ein  Trauma  (besondors  ^>acturen  der  Schadelbasis 
und  Operationen  in  der  Parotisgegend),  dmch  Caries  des  Felsenbeines, 
durch  Geschwulste  oder  durch  Syphilis  rerursacht  sein.  Die  rheumatischen 
Lahmungen  geben  die  giinstigste  Prt  Qrrose,  doch  sind  auch  hier  mehrere 
Monate  zur  Heilung  nothig.  Tic  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Be- 
seitigung  der  Ursache  der  Lahmung  anstreben.  Die  symptomatische 
Behandlung  besteht  hauptsachlAh  in  der  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  (sowohl  des  constanten  als  des  inducirten).  So  lange  der  Lid- 
schluss  unvollstandig  >t,  muss  die  Lidspalte  durch  einen  \7erband  (siehe 
Lagophthalmus)  gt^r>>iossen  gehalten  werden,  um  der  Entstehung  des 
Ektropium  und  der  Keratitis  vorzubeugen.  In  den  schweren  Fallen  muss 
der  Verband  Lestandig  getragen  werden,  in  den  leichten  Fallen  genugt  es, 
ihn  uber  Is^cht  anzulegen.  AVenn  sich  die  Lahmung  als  unheilbar  erweistr 
so  Lt  ale  Tarsorrhaphie  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  ermoglichen. 

2.  Levator  palpebrae  superioris. 

Die  Lahmung  des  Levator  palp.  sup.  aussert  sich  durch  ein 
Herabsinken  des  oberen  Lides  — Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 


*)  7tf7rceiv,  fallen. 
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der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieferstehen  des 
oberen  Lides  bis  zur  vollstandigen  Senkung  desselben,  so  dass  es 
schlaff  und  faltenlos  herabhangt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
hoheren  Grade  von  Ptosis,  bei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pupille 


Fig.  192. 

T •ti>SiS  sr,inks1tra-  r ,Die  £tosis  war  nicht  vollstandig,  aber  duch  so  stark,  dass  das  obere  I 

Lid  die  Pupille  verdeckte.  Da  nun  drs  linke  Auge  das  bes—re  wa:,  so  hob  der  Patient  um 
damit  zu  sehen  das  Lid  durch  Contraction  des  Augenn  uske’s.  Er  vermochte  aber  nicht, 
dies  nur  linksseitig  zu  thun,  sonder.i  er  runzelte  die  Stii  ^e  in  Ganzen,  so  dass  beiderseits 
die  Augenbraue  hoher  steht.  Dadurch  ist  auch  das  recbte  obeic  Lid  ungewohnlich  hoch  hinauf- 
gezogen  worden,  so  dass  man  oberhalb  der  Hornhau'  einen  Streiten  Sclera  entblosst  sieht 
und  der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Lidspalte.r  nodi  auffalliger  wird.  Die  Pupille  des 
rechten,  schwachsichtigen  Augt*  ist  erweitert. 


herabhangt,  verhindern  das  Sehon.  venn  nicht  der  Patient  das  Lid  mit 
dem  Finger  in  die  Hohe  hebt  oder  es  ihm  gelingt,  durch  eine  An- 
strengung  des  Musculus  frontalis  das  Lid  genugend  hinaufzuziehen. 
Durch  die  Contraction  dio^os  Muskels  wird  die  Stirne  gerunzelt  und 
dadurch  die  Haut  dtrsolben  verkiirzt,  so  dass  die  Augenbraue  und 
mittelbar  auch  das  o here  Lid  gehoben  wird  (Fig.  192).  Da  aber  diese 
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Hebung  nicht  ausreichend  ist,  so  ist  der  Patient  ausserdem  noch  ge- 
zwungen,  den  Kopf  zuruckzuwerfen,  weil  dann  beim  Sehen  nach  vorne 
die  Augen  nach  abwarts  gerichtet  werden  nnd  so  die  Pupillen  in  die 
niedrige  Lidspalte  zu  liegen  kommen.  Die  gefaltete  Stirne,  die  hinauf- 
gezogenen  Augenbrauen  und  die  nach  riickwarts  geneigte  Kopfhaltung 
sind  charakteristisch  fiir  Personen  mit  doppelseitiger  Ptosis. 

Di?  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die  er- 
w o r b e n e Ptosis  kann  durch  eine  Lasion  des  Muskels  selbst  oder  des 
ihn  versorgenden  Nerven  entstehen.  Erstere  tritt  am  haufigsten  in 
Folge  von  Yerletzungen  auf.  Der  Nerv  des  Levator  ist  ein  Zweig  des 
Oculomotorius ; man  findet  dalier  die  Ptosis  oft  gleichzeitig  mit  Lahmung 
anderer  vom  Oculomotorius  versorgter  Muskeln.  Die  Falle  von  isolirter 
Ptosis  ohne  anderweitige  Zeichen  von  Oculomotoriuslahmung  sind  zu- 
meist  durch  centrale  Erkrankung  verursacht. 

Bei  der  angeborenen  Ptosis  findet  man  den  Levator  palp.  sup. 
mangelhaft  entwickelt  oder  ganz  fehlend  und  gleichzeitig  el r:e  partielle 
Entartung  des  Oculomotoriuskernes.  Die  angeboren  c Ptosis  ist  im 
Gegensatze  zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nia  ci:i  Auge  betrifft, 
in  der  Regel  doppelseitig.  Nicht  selten  pflanzt  sie  sich  auf  dem  Wege 
der  Yererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  sc  vvird  man  bei  der  er- 
worbenen Ptosis  die  Ursache  der  Lahmung  ui  erforschen  und  durch  die 
entsprechenden  Mittel  zu  beseitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit 
einer  bereits  veralteten  Ptosis  zu  thun  oder  ist  dieselbe  angeboren,  so 
kann  nur  auf  operativem  Wege  mne  Verbesserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  (siehe  Operationslehrc;  § 1*72). 

Exsentieller  Bitpharuspa^.i  u 3eim  hysterischen  Blepharospasmus  fallen 
dem  Patienten  beide  Augen  plo+zlich  und  meist  ohne  bekannte  Veranlassung  zu. 
Es  kann  einige  Stunden.  aber  auch  Tage  und  selbst  Monate  dauern,  bis  die  Augen 
wieder  ebenso  plotzbcn  g^ifnet  werden.  Derartige  Zufalle  konnen  sich  ofter  wieder- 
holen  und  auch  in  tier  Dauer  sehr  wechseln.  Fast  immer  betrifft  der  Krampf  beide 
Augen;  ein  einzi^os  Mai  habe  ich  einen  einseitigen  hysterischen  Blepharospasmus 
gesehen.  Gleichrei+:g  mit  dem  Blepharospasmus  bestehen  oft  anderweitige  Symptome 
von  Hysterie  B<  i einem  jungen  Madchen,  welches  an  einem  solchen  Blepharospasmus 
litt  und  cas  ;ch  schon  mit  verschiedenen  Mitteln  vergeblich  behandelt  hatte,  gelang 
es  m:r  mdlich.  durch  eine  einmalige  Eintraufelung  von  Cocain  den  Blepharospasmus 
zu  b ^lichen;  wenige  Minuten  aber,  nachdem  das  Madchen  die  Augen  geoffnet  hatte. 
w irden  beide  Beine  geliihmt  und  blieben  es  wahrend  mehrerer  Tage. 

Bei  der  Untersuchung  der  Patienten  mit  Bl.  hystericus  gelingt  es  oft.  so- 
genannte  Druckpunkte  zu  finden,  d.  h.  Korperstellen,  auf  welche  man  nur  zu 
driicken  braucht,  damit  sich  die  Augen  wie  mit  einem  Zauberschlage  offnen 
(v.  Graefe).  In  der  Mehrzahl  der  Falle  liegen  die  Druckpunkte  im  Gebiete  des 
Trigeminus,  z.  B.  an  den  Austrittsstellen  des  Nervus  supraorbitalis  oder  infra- 
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orbitalis  am  oberen  und  unteren  Orbitalrande.  Manchmal  sind  aber  diese  Punkte 
schwerer  zu  finden,  indem  sie  z.  B.  in  der  Nasenhohle,  Mundhohle  (bei  cariosen 
Zahnen)  oder  Rachenhohle  gelegen  sind ; zuweilen  befinden  sich  die  Druckpunkte 
iiberhaiipt  nicht  im  Bereiche  der  Trigeminusverzweignngen.  So  kommen  Falle  vor, 
wo  durch  Druck  anf  einen  der  Rippenknorpel  oder  der  Wirbel,  auf  irgend  eine 
Stelle  des  Armes  oder  Beines  u.  s.  w.  der  Blepharospasmus  zum  Verschwinden  ge- 
bracht  werden  kann.  Manchmal  macht  der  Patient  selbst  den  Arzt  auf  die  Lage 
der  Druckpunkte  aufmerksam,  deren  Kenntniss  er  bereits  beniitzt  hat,  um  sich 
Erleichterung  zu  verschaffen.  Am  haufigsten  sind  jene  Falle,  wo  die  Patienten 
durch  Druck  auf  die  Stirne,  welcher  die  Verzweigungen  des  N.  supraorbitalis  trifft, 
den  Blepharospasmus  beseitigen.  Junge  Manner  tragen  einen  Hut  mit  steifer 
Krempe,  den  sie  fest  in’s  Gesicht  driicken;  Madchen  binden  ein  Band  stralf  um 
den  Kopf  herum  u.  s.  w.  Sowie  aber  der  Druck  aufhort,  z.  B.  beim  Abnehmen  des 
Hutes,  fallen  die  Augen  wieder  zu.  — In  manchen  Fallen  ist  es  die  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  auf  andere  Gegenstande,  welche  vortibergehend  den  Blepharo- 
spasmus aufzuheben  im  Stande  ist. 

Der  Blepharospasmus  hystericus,  bei  welchem  die  Augen  anscheinend  ohne 
Krampf  ruhig  geschlossen  sind,  bietet  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Ptosis.  Man 
kann  ihn  aber  leicht  als  Krampf  erkennen,  wenn  man  versucht,  das  Auge  durch 
Emporziehen  des  oberen  Lides  zu  offnen;  man  fuhlt  dabei  den  Widerstand,  welchen 
der  Orbicularis  der  Oeffnung  des  Auges  entgegensetzt.  Entsprechend  der  Contraction 
dieses  Muskels  sieht  man  die  Stirnhaut,  besonders  liber  der  Glabella,  in  verticale 
Falten  gelegt  und  die  Augenbraue  steht  tiefer.  Bei  Ptosis  zeigt  die  Stirnhaut  »in 
Folge  der  Contraction  des  Frontalis  horizontale  Falten  und  die  Augenbraue  steht 
hoher.  (Im  normalen  Zustande  entspricht  der  Stand  der  Augenbraue  dem  oberen 
Orbitalrande.) 

Der  senile  Blepharospasmus  ist  oft  nur  Theilerscheinung  eines  allgemeintn 
Gesichtskrampfes  (Tic  convulsif).  Von  den  beiden  Formen  dieses  Krampfes  ist  d e 
klonische  fur  den  Patienten  weniger  lastig,  da  das  Sehen  durch  das  bestandige 
Blinzeln  nur  wenig  behindert  wird.  Beim  tonischen  Krampf  schliessm  sich  die 
Augen  plotzlich  und  bleiben  durch  einige  Minuten  krampfhaft  geschlot^en.  Wenn 
der  Patient  im  Gedrange,  beim  Ueberschreiten  einer  Strasse  u.  s.  w.,  \ron  diesem 
Krampfe  befallen  wird,  ist  er  hilflos  einem  Unfalle  ausgesetzt.  — Aw;h  beim  senilen 
Blepharospasmus  bestehen  haufig  Druckpunkte,  welche  den  Krampf  beeinflussen. 

Sowie  der  normale  Lidschlag  reflectorisch  durch  die  Reizung  der  Trigeminus- 
enden  an  der  Oberflache  des  Bulbus  ausgelost  wird  so  ist  auch  der  Blepharo- 
spasmus in  den  meisten  Fallen  reflectorischer  Natur.  Carz  unzweifelhaft  steht  dies 
fur  den  symptomatischen  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Reizung  der  Trigeminus- 
endig ungen  durch  Fremdkorper,  Entzundung  des  Auges  u.  s.  w.  klar  vorliegt.  Aber 
auch  fur  die  Mehrzahl  der  Falle  von  essenlieHcrn  Blepharospasmus  muss  ein  vom 
Trigeminus  ausgeloster  Reflex  angenommeo  werden.  Dafiir  spricht  der  Umstand, 
dass  Druck  auf  die  Trigeminusaste  sc  ^ft  den  Blepharospasmus  behebt  und  dass 
dabei  die  Druckpunkte  selbst  kauflg  druckempfindlich  gefunden  werden.  Die 
Therapie  hat  daher  in  jenen  Fallen  tm  meisten  Aussicht  auf  Erfolg,  wo  es  gelingt, 
Druckpunkte  aufzufinden,  da  man  dann  den  Ausgangspunkt  des  Reflexes  direct 
angreifen  kann.  Dies  geschiel  t luich  Application  des  galvanischen  Stromes  auf  die 
Druckpunkte  oder  durch  Morphineinspritzungen  an  diesen  Stellen.  Bei  einem 
Madchen,  wo  Druck  auf  dcxi  Scheitel  den  Blepharospasmus  behob,  gentigte  mehr- 
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maliges  Einreiben  einer  Salbe  (Veratrinsalbe)  auf  diese  Stelle,  um  den  Blepharo- 
spasmus  zu  beseitigen.  Wenn  keine  Drnckpunkte  aufzufinden  sind.  muss  man 
an  die  Bulbusoberflache  selbst  als  Quelle  des  Reflexes,  denken.  Man  kann  ver- 
suchen,  dieselbe  durch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man  kann  den 
galvanischen  Strom  auf  die  geschlossenen  Lider  appliciren.  Ausserdem  zieht  man 
die  gegen  Neurosen  im  Allgemeinen  gebrauchlichen  Mittel  in  Anwendung.  In  einem 
Falle  von  senilem  Blepharospasmus,  bei  welchem  Alles  im  Stiche  gelassen  hatte. 
fiihrte  die  mehrmalige  Application  von  Moxen  liinter  den  beiden  Ohren  dauernde 
Heilung  lierbei.  In  den  hartnackigsten  Fallen  kann  man  zur  Dehnung  oder  Re- 
section derjenigen  Trigeminusaste  schreiten,  von  welchen  der  Reflex  ausgeht.  Audi 
die  Dehnung  des  Facialisstammes  hat  man  ofter  ausgefulirt.  wenngleich  die  Erfolge 
im  Ganzen  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  zu  solchen  heroischen  Mitteln 
nur  beim  senilen  Blepharospasmus  greifen,  da  der  hysterische  im  Laufe  der  Zeit 
stets  von  selbst  vergeht. 

Kinder  im  Alter  von  etwa  8 — 15  Jahren  werden  haufig  von  den  Eltern  zum 
Arzte  gebracht  wegen  fortwiihrenden  Blinzelns.  Dasselbe  hat  sich  nicht  selten  bei 
Gelegenheit  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,  besteht  aber  nach  Beseitigung 
derselben  selbststandig  fort.  Zumeist  handelt  es  sich  um  etwas  anamische  und 
nervose  Kinder.  Diese  Affection  — von  den  Eltern  haufig  als  Unart  Ixzeichnet  — 
pflegt  nach  liingerer  Zeit  von  selbst  zu  vergehen. 

Sehr  haufig  kommen  bei  ganz  gesunden  Personen  mit  uomialen  Augen  oft 
wiederholte,  fibrillare  Zuckungen  einzelner  Biindel  des  Orbicularis  vor,  welche  von 
den  Patienten  selbst  gefiihlt  werden.  Denselben  ist  keinerlei  Redeutung  beizulegen. 

Ptosis.  Die  angeborene  Ptosis  findet  sich  haufig  n Verbindung  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien.  Zu  diesen  gehort  die  Unmoglichkeit,  nach  aufwarts  zu 
selien,  welche  sich  durch  mangelhafte  Entwicklung  nd',r  Fehlen  des  Rectus  superior 
erklart  (Steinheim),  ferner  der  Epicanthus  § lid).  — Es  gibt  Falle,  wo  in  Folge 
angeborener  Ptosis  das  obere  Lid  (in  der  Regel  uas  linke)  etwas  tiefer  steht.  aber 
bei  Oeffnung  des  Mundes  oder  auch  be;  ?eitlichen  Bewegungen  des  Unterkiefers 
emporsteigt.  Denselben  Zusammenhang  zwRchen  den  Bewegungen  des  oberen  Lides 
und  des  Unterkiefers  hat  man  zuweilen  auch  beobachtet,  ohne  dass  gleichzeitig 
Ptosis  bestand.  — Bei  erworbene  jt  *osis  wird  nicht  selten  auch  eine  Mitbewegung 
des  Lides  beobachtet,  und  zwar  gleichzeitig  mit  Bewegungen  des  Augapfels.  Man 
findet  dies  namentlich  bei  Fallen  centraler  Oculomotoriuslahmung.  wo  es  sich  in 
folgender  Weise  verhalt:  Bei  der  Abduction  des  Auges  erreicht  die  Ptosis  iliren 
hochsten  Grad,  wogegen  siu  bei  der  Adduction  (oder  beim  Versuche  einer  solchen. 
wenn  der  Rectus  intemus  ganz  gelahmt  ist)  abnimmt  oder  ganz  verschwindet,  ja 
zuweilen  in  das  o^gentheil  sich  verkehrt,  indem  das  obere  Lid  abnorm  weit  in 
die  Hohe  gelit 

Es  gib  erne  Art  von  Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursache  bei  Frauen 
(sehr  selten  bei  Mannern)  mittleren  Alters  entwickelt.  Sie  tritt  stets  doppelseitig 
auf  ura  eutwickelt  sich  so  allmiilig.  dass  sie  erst  nach  einer  Reihe  von  Jahren 
stark  genug  wird.  um  das  Sehen  erheblich  zu  beeintrachtigen.  Es  handelt  sich  in 
diesen  fallen  nicht  um  eine  Lahmung  des  Nerven,  sondern  um  eine  primiire 
Ftrcphie  des  Muskels  selbst.  (Ptosis  myopathica.) 

Man  hat  zur  Hebung  des  Lides  bei  Ptosis  mechanische  Mittel  empfohlen: 
Einklemmen  eines  Monocles  in  s Auge  oder  Empordrangen  des  oberen  Lides  durch 
einen  feinen,  entsprechend  gebogenen  Golddraht,  welcher  entweder  an  der  Fassun" 
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ernes  Brillenglases  angebracht  ist  oder  nacli  Art  gewisser  Lidhalter  (der  Sperr- 
elevateure)  in  s Auge  geklemmt  wird.  Doch  haben  diese  Vorrichtungen  wenig  Anklan» 
gefanden  und  durften  sicli  nur  fur  solclie  Falle  empfehlen.  wo  der  Patient  sick 
durchaus  nicht  zu  einer  Operation  entschliessen  kann. 

Der  Name  Ptosis  wird  unrichtigerweise  auch  fur  Zustande  gebraucht,  welche 
mit  einer  Erkrankung  des  Levator  palp.  sup.  nichts  zu  thun  haben.  So  z.  B.,  wenn 
das  obere  Lid  deshalb  herabhangt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in  Folge  von 
Verdickung  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  u.  s.  w.  Desgleichen  gehort  auch 
die  Ptosis  adiposa  (Sichel)  nicht  zur  eigentlichen  Ptosis.  Dieselbe  besteht 
dann,  dass  die  Deckfalte  des  oberen  Lides  von  ungewohnlicher  Grosse  ist.  so  dass 
sie  iiber  den  freien  Lidrand  in  den  Bereich  der  Lidspalte  herabhangt.  Man  nalim 
trailer  an.  dass  diese  Vergrosserung  durch  ubermiissige  Ansammlung  von  Fett  in 
der  Deckfalte  bedingt  werde,  weshalb  man  ihr  den  Namen  Pt.  adiposa  gab.  Die 
wahre  Ursache  derselben  liegt  aber  darin,  dass  die  Fascienzuge,  welche  die  Haut 
mit  der  Sehne  des  Levator  und  mit  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  verbinden. 
nicht  straff  genug  sind.  In  Folge  dessen  wird  die  Haut  beim  Heben  des  Lides 
nicht  gehorig  mit  hinaufgezogen,  sondern  hangt  als  schlaffer  Beutel  herab  (Hotz). 
Ein  von  der  Pt.  adiposa  verscliiedener  Zustand  ist  die  Blepharochalasis 
(Xakaoij,  Erschlaffung).  Die  Haut  des  oberen  Lides  ist  so  diinn  geworden,  dass  sie 
sicli  in  unzahlige  feine  Faltchen  legt  und  zerknittertem  Seidenpapier  gleicht;  durch 
die  Erweiterung  der  zahlreichen  kleinen  oberfliichlichen  Venen  bekommt  sie  ein 
rothes  Aussehen.  In  Folge  ihrer  Schlaffheit  und  losen  Befestigung  hangt  sie  beutel- 
artig  herab;  der  Lidrand  selbst  steht  kaum  tiefer.  Diese  Veranderung  entsteht  in 
fallen,  wro  hiiufige  odematose  Schwellungen  des  Lides  vorausgegangen  sind  (z.  B. 
nach  dem  recidivirenden  neurotischen  Lidodem,  Seite  584),  wodurch  die  Haut 
ausgedehnt  und  ihrer  Elasticity  verlustig  geworden  ist.  — Die  Pt.  adiposa  sowie 
die  Blepharochalasis  bringen  ausser  der  Entstellung  keine  weiteren  Beschwerdcn 
mit  sicli.  Sie  konnen  durch  einfache  Abtragung  der  uberschiissigen  Haut  heseitM 
werden.  Auch  kann  man  durch  die  Ilotz’sche  Operationsmethode  die  Haut  an 
den  oberen  Rand  des  Tarsus  fixiren  und  dadurch  ihr  Herabhiingen  verhindern 
(Operationslehre  § 107). 

Auch  am  glatten  Levator  oder  Musculus  tarsalis  superior 
(Muller)  wird  sowolil  Lahmung  als  Krampf  beobachtet.  Lahmung  dieses  Muskels 
liegt  jener  leichten  Ptosis  zu  Grunde,  welche  zum  Symptom*  ncomplexe  der 
Sympathicuslahmung  gehort  (sielie  Seite  375).  Ein  Krampf  -<cs  Muskels,  welcher 
sich  durch  Ilinaufziehung  des  oberen  Lides  und  Erweite.ung  der  Lidspalte  verrath, 
kann  durch  Eintraufelung  von  Cocain  kiinstlich  he- vorg<n  ufen  werden.  Auch  der 
liohere  Stand  des  oberen  Lides  bei  Morbus  Basedowii  soil  nach  Einigen  durch  einen 
Krampf  des  Miiller'schen  Muskels  bedingt  sein 


VI.  Verletzung  m tier  Lider. 

§ 114.  Verletzungen  der  Lider  aller  Art,  einfache  Contusionen, 
Schnitt-  und  Risswunden,  ge'(uetschte  Wunden,  Verbrennungen,  Ver- 
iitzungen  u.  s.  w.  sind  stv  r ha  tfig.  Als  Besonderheit  derselben  ist  her- 
vorzuheben,  dass  in  Folge  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lidhaut  und 
ihrer  losen  Anheftung  an  die  Unterlage  sowohl  die  Suffusion  als  das 
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Oedem  an  den  verletzten  Lidern  viel  bedeutender  zu  sein  pflegt,  als 
nach  einer  gleichen  Verletzung  an  anderen  Korpertheilen.  Man  darf  sich 
also  durch  starke  Anschwellung  und  blanschwarze  Verfarbung  der  Lider 
nicht  gleich  erschrecken  lassen,  da  dieselben  oft  genug  durch  verhaltniss- 
massig  leichte  Contusionen  hervorgerufen  werden.  Yielmehr  soil  die 
Diagnose  und  Prognose  erst  nach  einer  genauen  Untersuchung  aus- 
gesprochen  werden.  Bei  dieser  ist  vorzuglich  auf  drei  Punkte  zu  achten: 
Continuitatstrennungen  der  Lidhaut,  Verletzung  der  unterliegenden 
Ivnochen  und  Verletzung  des  Bulbus. 

Die  Continuitatstrennungen  der  Lidhaut  bieten  ein  ver- 
schiedenes  Aussehen,  je  nach  ihrer  Richtung.  Solche,  welche  horizontal, 
d.  h.  der  Faserung  des  Orbicularis  parallel  verlaufen,  klaffen  wenig, 
so  dass  sich  die  Wundrander  oft  von  selbst  aneinanderlegen.  Zieht  da- 
gegen  der  Schnitt  oder  Riss  senkrecht  auf  die  Orbicularisfasern,  so 
klafft  die  Wunde  stark  in  Folge  der  Retraction  der  durchschnittenen 
Muskelbiindel.  Dem  entsprechend  sind  die  Narben  nach  hirizontalen 
Durchtrennungen  der  Lidhaut  kaum  sichtbar,  solche  nach  verticalen 
Schnitten  dagegen  auffallend  und  entstellend.  Man  hat  deshalb  fur 
Operationen  an  den  Lidern  die  Regel  aufgestelR,  aass  alle  Schnitte 
wo  moglich  parallel  zum  Verlaufe  der  Orbiculanscasern  geflihrt  werden 
sollen.  — Am  schlimmsten  sind  jene  Wundcn,  welche  das  Lid  in  seiner 
ganzen  Dicke  in  senkrechter  Richtung  durcMrennen.  Wenn  dieselben 
nicht  durch  prima  intentio  sich  vereinigcu,  bleibt  eine  Einkerbung  des 
Lidrandes  oder  selbst  ein  tiefer  dre^criger  Einschnitt  zuriick  (Coloboma 
palpebrae  traumaticum).  Dadurch  wird  ein  vollkommener  Lidschluss 
unmoglich,  so  dass  nebst  der  Fmtstellung  auch  noch  fortdauerndes 
Thranentraufeln  die  Folge  dor  T7erletzung  ist. 

Die  Verletzung  d°s  vntaniegenden  Knochens  wird  dadurch  fest- 
gestellt,  dass  man  durch  das  geschwellte  Lid  hindurch  mit  dem  Finger 
den  Orbitalrand  abtasLet.  Eine  Fractur  desselben  verrath  sich  durch 
eine  Unebenheit  u^d  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle,  wozu 
in  manchen  Fallen  deutliche  Crepitation  kommt.  Ein  sicheres  Zeichen 
von  Verletzung  des  Knochens  ist  das  Emphysem  des  Lides.  Dasselbe 
besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhaut  ein- 
getreten  ist.  Es  fiihlen  sich  dann  die  Lider  eigenthiimlich  weich,  ahnlich 
wie  t:n  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem  tastenden  Finger 
das  Gefiihl  der  Crepitation,  indem  die  Luftblaschen  unter  dem  Finger- 
Jrucke  nach  anderen  Stellen  hin  ausweichen.  Die  Luft  stammt  aus  den 
die  Orbita  umgebenden  Hohlen : Nasenhohle,  Siebbeinhohlen,  Stirnhohle, 
Highmorshdhle.  Ihre  Gegenwart  im  Unterhautzellgewebe  der  Lider  setzt 
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also  eine  abnorme  Communication  desselben  mit  diesen  Hohlen  voraus, 
welche  nur  durch  eine  Fractur  des  Knochens  entstanden  sein  kann. 
Wenn  durch  Schneuzen,  Pressen  oder  Husten  die  Luft  in  der  Nase  und 
ihren  Nebenhohlen  unter  hoheren  Druck  gesetzt  wird,  so  wird  dieselbe 
durcli  die  Fracturstelle  in  das  Unterhautzellgewebe  hineingepresst  und 
so  das  Emphysem  erzeugt. 

Den  Wunden  der  Lider  kommt  dadurch  erhohte  Bedeutung  zu, 
dass  durch  Yerstiimmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst  in  Gefahr  ge- 
rath.  Es  kann  durch  narbige  Verkurzung  der  Lider  oder  durch  Spalt- 
bildung  in  denselben  zu  Lagophthalmus  und  dadurch  zur  Entzundung 
der  Hornhaut  kommen. 

Die  Behandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen  chirurgischen  Regeln.  Bei  einfacher  Suffusion  lasst  man 
kalte  Ueberschlage  mit  Bleiwasser  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pflegt  sich  die  im  Gewebe  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  zu 
resorbiren.  Um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
gezeigt;  gleichzeitig  soli  der  Patient  Pressen,  Schneuzen  u.  s.  w.  ver- 
meiden,  um  nicht  neue  Luftmengen  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Frische  Wunden,  deren  Rander  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
am  besten  sofort  durch  Nahte  vereinigt.  Bei  Wunden,  deren  Rander 
durch  Quetschung  u.  dgl.  zerstort  sind,  wartet  man  unter  Umschlagen 
mit  essigsaurer  Thonerde  oder  unter  einem  antiseptischen  Verbande 
die  Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  ab.  Das  Gleiche  gilt  fur 
die  Yerbrennungen  und  Veratzungen.  Nach  Elimination  der  zerstovten 
Hauttheile  liegen  granulirende  Wundflachen  vor,  welche  sich  ubernarben 
und  dadurch  eine  Yerkiirzung  der  Lider  herbeifiihren.  Dm  dreser  ent- 
gegenzuarbeiten,  verfahrt  man  gerade  so,  wie  dies  fur  die  Zerstorung 
der  Haut  durch  Entzundung  angegeben  wurde  (siehe  Seite  580). 

Die  Suffusionen  grenzen  sich  gewohnlich  entsp'reUJnud  dem  Orbitalrande 
ziemlich  scharf  ab,  weil  die  Haut  an  diesem  durch  straffes  Bindegewebe  befestigt 
ist,  welches  das  Blut  in  seinem  Vordringen  aufhalL  Da^c;gen  wandert  dieses  nicht 
selten  unter  der  Haut  des  Nasenriickens  auf  die  andcre  Seite  hiniiber.  Man  findet 
dann  Suffusion  auch  an  den  Lidern  des  anderen  Auges.  Da  die  Haut  auf  dem 
Nasenriicken  dick  ist,  lasst  sie  hier  das  Blut  oh,  nicht  hindurchsehen,  so  dass  man 
der  verbindenden  Brticke  zwischen  der  Suffusion  des  einen  und  des  anderen  Auges 
nicht  gewahr  wird.  Man  konnte  dann  leicbt  zu  dem  Glauben  verleitet  werden,  die 
Verletzung  hatte  auch  das  andere  A^go  betroffen,  was  sich  jedoch  in  vielen  Fallen 
nfft  Sicherheit  ausschliessen  lasst,  z.  B.  wenn  nach  Enucleation  des  einen  Auges 
Sugillation  der  Lider  der  andn^n  Seite  auftritt. 

Eine  ahnliche  War  derung  ausgetretenen  Blutes  wird  bei  Fracturen  der 
Schadelbasis  beobachtet.  Da.  Blut  sickert  von  der  Bruchstelle  entlang  dem  Boden 
der  Orbita  nach  vom**.  Es  erscheint  dann  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  als 
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Ecchymose  im  unteren  Theile  der  Conjunctiva  bulbi,  sowie  auch  am  unteren  Lide 
zunachst  dem  Orbitalrande,  besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels. 
Dieses  Symptom  ist  fur  die  Diagnose  der  Basisfracturen  von  grosser  Wichtigkeit, 
wenn  es  auch  nicht  in  alien  Fallen  vorhanden  ist. 

Spontane  Suffusionen  der  Lider  kommen  zuweilen,  in  gleicher  Weise  wie 
in  der  Bindehaut,  durch  heftige  Anstrengungen,  starkes  Husten  u.  dgl.  zu  Stande. 

Die  Blutextravasate  in  den  Lidern  konnen,  anstatt  durch  Resorption  zu 
verschwinden,  in  Vereiterung  iibergehen,  so  dass  ein  Lidabscess  entsteht.  Dies  ist 
namentlich  dann  zu  furchten,  wenn  gleichzeitig  eine  Continuitatstrennung  der 
Lidhaut  besteht,  durch  welche  infectiose  Keime  in  das  Gewebe  der  Lider  ein- 
dringen  konnen. 

Das  Emphysem  der  Lider  kommt  recht  haufig  vor,  auch  wenn  man  bei 
Abtastung  des  Orbitalrandes  keine  Zeichen  von  Fractur  findet.  Die  Experimente 
von  Walser  haben  gezeigt,  dass  in  diesenb alien  der  Bruch  die  Lamina  papyracea 
des  Siebbeines  betrifft.  Er  wird  dadurch  herbeigefuhrt,  dass  durch  den  die  Augen- 
gegend  treffenden  Stoss  der  gesammte  Orbitalinhalt  nacli  ruckwarts  gedrangt  wird 
und  den  genannten  Theil  der  knochernen  Orbitalwand,  welche  hier  so  diinn  ist. 
eindriickt.  Auch  eine  Gewalt,  welche,  zwischen  Bulbus  und  ausserei  Orbitalwand 
eindringend,  den  ersteren  an  die  innere  Wand  der  Orbita  andriict  t,  k >,nn  dieselbe 
Folge  haben. 


VII.  Geschwiilste  der  Lider. 

§ 115.  n)  Gutartige  Geschwiilste  Las  Xanthelasma*] 
ist  eine  flache  Geschwulst  von  schmutzig  sohwofelgelber  Farbe,  welche 
nur  wenig  liber  die  Haut  des  Lides  .cich  erhebt.  Es  findet  sich  am 
haufigsten  am  oberen  und  unteren  Lide  ;ii  der  Niihe  des  inneren  Augen- 
winkels; oft  liegen  hier  die  Geschv  idste  symmetrisch  zu  beiden  Seiten, 
ahnlich  den  gelben  Flecken  ober  den  Augen  der  Dachshunde.  Die 
Xanthelasmen  kommen  bei  alteren  Personen,  namentlich  weiblichen 
Geschlechtes,  vor.  Sie  wachsen  sehr  langsam  und  haben  keine  Nach- 
theile  ausser  der  Ents^e^u^g.  Diese  gibt  auch  den  einzigen  Grund  ab, 
warum  man  sie  zuweilen  operativ  entfernt. 

Das  Mo  111  scum  contagiosum  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst, deren  Ouerflache  etwas  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabelarLgen  Einziehung  versehen  ist.  Aus  derselben  entleert  sich 
auf  Druck  eine  sebum ahnliche  Substanz.  Das  M.  contagiosum  ist  an- 
steckene  — Das  Molluscum  simplex  (Fibroma  molluscum)  ist 
eire  Hautgeschwulst,  welche  der  Lidhaut  gestielt  aufsitzt  und  wie  ein 
Beutd  herabhangt.  — Ausserdem  werden  Warzen  und  Hauthorner  an 
d^n  Lidern  beobachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grosseren  Umfang  erreichen  konnen,  werden  bei 


*)  Von  gelb,  und  sXaopa,  Platte.  Man  sagt  auch  Xanthoma. 
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den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfahren 
(§  134).  An  den  Lidrandern  trifft  man  haufig  kleine  wasserhelle  Cysten, 
welche  sich  aus  den  verstopften  Schweissdriisen  des  Lidrandes  (den 
Moll’schen  Driisen)  entwickelt  haben  (Fig.  41). 

Die  Gefassgeschwiilste  (Angiome)  finden  sich  an  den  Lidern 
unter  den  beiden  Formen  der  Teleangiektasien  und  der  Tumores  ca- 
vernosi.  Die  ersteren  sind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken,  welche  sich  aus  erweiterten  und  geschlangelten  Blutgefassen 
zusammensetzen.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die 
sie  emporwolben  und  durch  welche  sie  blaulich  hindurchschimmern. 
Sie  bestehen  aus  dicht  nebeneinander  liegenden  grossen  venosen  Hohl- 
raumen,  welche  man  durch  die  Haut  hindurchfuhlen  und  comprimiren 
kann ; die  zur  Geschwulst  fuhrenden  Arterien  sind  erweitert.  — Die 
Gefassgeschwiilste  sind  meist  angeboren,  entwickeln  sich  aber  spater 
weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche  Grosse,  dass  sie  einen  grossen 
Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch  nach  riickwarts  auf  die  Binde- 
haut  und  das  Orbitalgewebe  iibergreifen.  Aus  diesem  Grunde  sind  sie 
moglichst  frtihzeitig  zu  entfernen.  Hiebei  muss  man  vorzuglich  darauf 
bedacht  sein,  die  Haut  der  Lider  in  moglichst  geringer  Ausdehnung 
zu  zerstoren,  da  man  sonst  Verkiirzung  derselben  mit  Ektropium  und 
Lagophthalmus  bekommt.  Aus  diesem  Grunde  ist  das  einfachste  Ver- 
fahren,  die  Excision  der  Geschwulst,  gewohnlich  nicht  anzurathen,  da 
man  dabei  zu  viel  Haut  opfern  miisste ; auch  wird  die  damit  verbundeno 
starke  Blutung  bei  den  kleinen  Kindern,  urn  die  es  sich  in  der 
handelt,  zuweilen  lebensgefahrlich.  Kleine  Angiome  zerstort  man  durch 
Aetzen  mit  rauchender  Salpetersaure  oder  durch  Gliihhitre  mittelst 
des  Thermocauters  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Bei  grossen 
Angiomen  habe  ich  von  der  Anwendung  der  Elektrolyse  die  besten 
Erfolge  gesehen.  Man  armirt  den  negativen  Pol  einer  Batterie  fiir  con- 
stanten  Strom  mit  einer  Nadel,  welche  man  nach  und  nach  an  ver- 
schiedenen  Punkten  in  die  Geschwulst  einsticht,  indem  man  sie  an 
jedem  Punkte  so  lange  belasst,  bis  Gasblase^  entlang  der  Nadel  aus 
der  Stichoffnung  hervorkommen.  Der  positive  Pol  wird  in  Form  einer 
Plattenelektrode  auf  die  Schlafe  angesvtzt,  worauf  man  den  Strom 
durchleitet.  In  Folge  der  Zersetzuno  dtr  Gewebsfliissigkeiten  durch  den 
galvanischen  Strom  gerinnt  da-  Biot  in  den  Gefassen,  welche  in  Folge 
dessen  obliteriren.  Zur  vollstandigen  Beseitigung  der  Geschwulst  sind 
aber  gewohnlich  viele  Sitzux'gt.i  nothig. 

b)  Bosartige  Goschwiilste.  Die  Carcinome,  welche  an  den 
Lidern  vorkommen,  sind  in  der  Regel  Epitheliome,  welche  von  der 
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Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  spater 
auf  den  Bulbus  liber  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orbita  ein. 
Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  bindegewebigen  Theilen  des 
Lides,  besonders  aus  dem  Tarsus,  und  sind  oft  pigmentirt  (Melano- 
sarkome).  Bei  den  bosartigen  Geschwiilsten  findet  man  die  benachbarten 
Lymphdriisen,  zuerst  vor  dem  Ohre,  spater  auch  am  Unterkiefer  und 
am  Halse  vergrossert.  Die  Exstirpation  der  Geschwiilste  erfolgt  nach 
den  bekannten  Regeln.  Wenn  dabei  so  viel  vom  Lide  geopfert  werden 
muss,  dass  in  Folge  dessen  der  Bulbus  unbedeckt  bliebe,  so  muss  an- 
schliessend  an  die  Entfernung  des  Neugebildes  durch  eine  Blepharo- 
plastik  Ersatz  fiir  die  verloren  gegangene  Lidhaut  geschaffen  werden. 
Bei  ausgebreiteten  Geschwiilsten  ist  es  oft  nothig,  den  Bulbus  oder 
selbst  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  zu  entfernen. 

Besondere  Erwahnung  verdienen  die  flachen  Hautkrebse,  welche  an  den 
Lidern  alter  Leute  nicht  selten  vorkommen.  Man  findet  ein  kleines,  seichtes  Geschwiir 
mit  hockerigem  Grunde  und  unregelmassigen  hartlichen  Randern.  Die  Infiltration  der 
Geschwiirsrander  ist  das  einzige  charakteristische  Merkmal,  denn  nn  ugentlicher 
Tumor  (Geschwulst)  ist  nicht  vorhanden,  weshalb  Unerfahrene  die  wanre  Natur  des 
Leidens,  welches  nichts  Anderes  als  ein  Epithelialcarcinom  :’st.  leicht  verkennen. 
Das  Geschwiir  schreitet  nach  der  einen  Seite  hin  fort,  wahrend  es  auf  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  vemarbt,  weshalb  man  es  als  Ulcus  rode  ns  bezeichnet  hat. 
Doch  erfolgt  das  Fortschreiten  ausserordentlich  lang^am,  so  dass  derartige  Ge- 
schwiire  oft  viele  Jahre  hindurch  bestehen,  bevor  sic  gi  'issere  Ausdehnung  gewinnen. 

Bei  der  complicirten  anatomischen  Striu  tur  c es  Lides,  an  welcher  so  mannig- 
faltige  Gewebsarten  theilnehmen,  darf  es  niciR  WTunder  nehmen,  dass  auch  die 
verschiedensten  Geschwulstformen  gelegentlieh  an  den  Lidern  zur  Beobachtung 
gelangen.  Man  hat  als  seltene  VorkommMpse  Lymphome,  Fibrome,  Enchondrome, 
Myxome,  Lipome,  cavernose  Lympharg»  jme,  plexiforme  Neurofibrome,  Adenome  der 
Talgdrusen,  der  Meibom’schen  Piustu,  der  Krause’schen  Driisen,  der  Schweiss- 
driisen  und  der  Moll’schen  DriLexi,  endlich  Driisencarcinome  beobachtet. 

VDT  ^n^eborene  Anomalien  der  Lider. 

§ 116.  Untei  Eolobom  des  Lides  versteht  man  eine  Spalte  in 
demselben,  welcht  ungefahr  die  Form  eines  Dreieckes  hat,  dessen  Basis 
dem  Lidrarae  entspricht,  wahrend  die  Spitze  dem  Orbitalrande  zu 
sieht.  Dem  Lolobom  kommt  sowohl  angeboren  (C.  congenitum)  als  auch 
durch  fi/^netzung  erworben  (C.  traumaticum)  vor.  Das  angeborene 
Kolobom  ist  im  Allgemeinen  selten  und  wird  ofter  am  oberen  als  am 
umeren  Lide  beobachtet.  Zuweilen  findet  es  sich  zusammen  mit  einer 
I ermoidgeschwulst  der  Hornhaut  (siehe  Seite  140). 

Als  Epicanthus  wird  eine  Hautfalte  bezeichnet,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Nasenriickens  vorspringt  und  sich  liber  die  inneren 
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Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  zum  Tbeile  verdeckt  werden. 
Bei  der  mongolischen  Rasse  geliort  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Regel  nnd  bedingt  mit  das  charakteristische  Aussehen  der  Lidspalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasse  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Heranwachsen,  wenn  der  Nasenriicken  steiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Hohere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sich  erhalten,  miissen  bei  uns  als  Missbildung  angesehen  werden  und 
finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern  (z.  B. 
Ptosis).  Die  den  Epicanthus  bildende  Hautfalte  verstreicht,  wenn  man 
mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenriickens  zu  einer  verticalen  Falte 
emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkiirzt.  Auf  dieser 
Beobachtung  beruht  die  von  Ammon  gegen  den  Epicanthus  vor- 
geschlagene  Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen  Haut- 
stiickes  am  Nasenriicken  besteht.  Man  kann  auch  die  vorspringende 
Hautfalte  selbst  excidiren  (Arlt). 

Yon  Anomalien  der  Lider,  welche  zuweilen  angeboren  vorkommen,  sind 
ausserdem  noch  zu  erwahnen : Ptosis,  Distichiasis,  abnorme  Kiirze  der  Lidspalte, 
Kurze  der  Lider  und  als  hochster  Grad  des  letzteren  Zustandes  ganzlicher  Mangel 
der  Lider  (Ablepharie).  Ferner  Symblepharon,  Ankyloblepharon  und  selbst  voll- 
standige  Bedeckung  des  Auges  durch  die  aussere  Haut,  welche  an  Stelle  der  Lider 
gleichmassig  die  Orbitaloffnung  iiberzieht  (Kryptophthalmus,  Zehender);  endlich 
Cysten  in  den  unteren  Lidern  bei  Mikrophtlialmus. 


XIII.  Cap  it  el. 

Krankheiten  der  Thranenorgaie. 

Anatomie  und  Physiolo^ie. 

§ 117.  Die  Thranenorgane  bestehen  aus  der  Thranendriise  und 
den  Thranenwegen. 

Die  Thranendriise  (Glandula  la crymalis)  ist  eine  acinose  Driise, 
welche  aus  zwei  Antheilen  besteht.  Der  grossere  von  diesen,  als  obere 
Thranendriise  bezeichnet,  lieg^  im  oberen  ausseren  Winkel  der  Orbita, 
in  emer  Nische  der  knochen.  en  Orbitalwand,  der  Fossa  glandulae  lacry- 
malis.  Die  Ausfiihrung.  ^ange  der  oberen  Thranendriise  gehen  nach 
ab warts,  um  in  der  ausseren  Halfte  des  oberen  Fornix  conjunctivae  zu 
miinden. 


— 624  — 

Der  zweite  Antheil  der  Thranendriise,  die  untere  Thranendriise, 
ist  viel  kleiner  und  besteht  nur  aus  einzelnen  Lappchen,  weshalb  sie 
auch  als  accessonsche  Thranendriise  bezeic-hnet  wird.  Die  Lappchen 
derselben  liegen  an  den  Ausfiihrungsgangen  der  oberen  Druse,  un- 
mittelbar  unter  der  Schleimhaut  des  Fornix  (Fig.  193).  Wenn  man  das 
obere  Lid  umstulpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  unten  wenden 
lasst,  so  sieht  man  oft  in  der  Nahe  des  ausseren  Lidwinkels  die  Binde- 
haut  des  Fornix  vorgedrangt  durch  eine  weiche  Masse,  weiche  eben 
die  accessorische  Thranendriise  ist.  Gleichsam  eine  Fortsetzung  der 
Lappchen  der  unteren  Thranendriise  iiber  den  Fornix  bis  zu  seinem 
inneren  Ende  bilden  die  Kraus e’schen  Driisen  (siehe  Fig.  188  kr  und 
Fig.  193).  Ihre  Structur  ist  die  der  Thranendriise,  so  dass  man  sie  als  die 
letzten  zerstreuten  Ausliiufer  der  Thranendriise  ansehen  kann  (Ter son). 

Die  Thranenwege  beginnen  mit  den  Thriinenpunkten  (Puncta 
lacrymalia).  Dieselben  liegen  am  freien  Rande  des  oberen  und  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thriinenpunkt),  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Ende  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  193).  Sie  sitzen 
auf  kleinen  Erhohungen,  den  Thriinenwarzchen  (Papi'Iao  lacrym.)  und 
bilden  die  Miindungen  der  Thranenrohrchen  (Canaliculi  lacrym.).  Diese 
gehen  vom  Thranenpunkte  aus  zuerst  ein  kurzes  Stiick  senkrecht  in 
die  Tiefe,  d.  h.  im  oberen  Lide  nach  aufwarts,  im  unteren  Lide  nach 
abwiirts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  und  schlagen  die 
Richtung  nach  dem  Thriinensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunachst 
hinter  die  Carunkel  und  erreichen  encUch,  immer  melir  convergirend, 
den  fhranensack.  In  diesen  munci-m  sie  entweder  getrennt  oder  zu 
einem  kurzen  gemeinschaftliche  o Stiicke  vereinigt  ein. 

Der  Thriinensack  (Sa.'cus  lacrym.)  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel,  in  jener  Furche,  weiche  das  Thranenbein  fur  ihn  bildet  (Fossa 
sacci  lacrym.).  Dasselho  begrenzt  den  Thranensack  (Fig.  189  S')  nach 
innen,  wahrend  er  nach  vorne  und  aussen  von  den  beiden  Schenkeln 
des  Ligamentum  palpebrale  mediale  (Fig.  189  a und  /i)  umschlossen 
wird.  Das  Verhaltniss  des  Thranensackes  zum  inneren  Lidbande  ge- 
stattet  uns  die  Lage  des  Thranensackes  auch  am  Lebenden  zu  be- 
stimmen  was  in  operativer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn  man 
durch  \nspannen  der  Lider  nach  aussen  das  Lidband  vorspringen 
mach  so  liegt  der  Thranensack  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass 
~ r seiner  Kuppe  (fundus)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch 
iibeiragt  (Fig.  193). 

Da,  wo  die  Furche  des  Thranenbeines  zum  knochernen  Canal  sich 
schliesst,  geht  der  Thranensack  in  den  Thranennasengang  (Ductus 
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lacrym.)  iiber.  Diese  Uebergangsstelle  bildet  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thranenschlauches  (Fig.  193)  und  ist  daher  zu  pathologischen  Verengerungen 
(Stricturen)  besonders  disponirt.  Von  hier  aus  geht  der  Thranennasen- 
gang  nach  abwarts  und  mundet  unterhalb  der  unteren  Nasenmuschel 
in  die  Nasenhohle  aus.  Bei  seinem  Zuge  nach  abwarts  weicht  der 
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Fig.  193. 


Septum  orbitale  und  Thriinensack.  Xatiirliche  Grosse.  — Die  Haut  und  die  Muskel- 
tasern  des  Orhicularis  sind  von  den  Lidern  und  deren  Umgebung  weggenommen,  so  dass 
innerhalb  der  knochernen  Umrandung  der  Augenhohle  das  Septum  orbitale  blossliegt.  Letzteres 
besteht  aus  dem  Tarsus,  welcher  am  oberen  Lide  breiter,  am  unteren  Lide  schraaler  ist,  und 
aus  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Die  ausseren  Enden  der  Lidknorpel  werden  durch  die  breite, 
aber  nickt  selir  dichte  Raphe  palpebralis  lateralis  an  das  Jochbein  befestigt,  etwas  unter- 
halb der  Naht  N zwischen  Jochbein  und  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines.  Das  mediale 
Lidband  ist  schmal,  aber  stark,  setzt  sich  an  das  mediale  Ende  des  oberen  und  unterc  i 
Lidknorpels  an  (an  der  Ansatzstelle  ist  die  etwas  vorspringende  Papilla  lacrymalis  skiitu.  r 
und  zieht  vor  dem  Thranensacke  zum  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  8.  Von  dem  co  ivexe  1 
Rande  der  beiden  Lidknorpel  und  von  den  Lidbiindern  zieht  die  Fascia  tarso-o*-bitai>  in 
der  Zeichnung  durch  radiare  Schraftirung  gekennzeichnet,  nach  dem  Orbitah  nde  und 
bildet  mit  den  erstgenannten  Theilen  den  Abschluss  der  Augenhohle  nach  vorr_.  Pie  Lid- 
knorpel und  die  Fascie  sind  durchsichtig  gedacht.  Man  erkennt  daher  an  den  ersteren  die 
Meibom’scken  Driisen,  welche  entsprecliend  der  Breite  des  Tarsus  von  der  Mitte  nach  den 
Ecken  an  Hohe  abnehmen.  Im  oberen  Lide  sind  am  oberen  Rande  des  Tarsus  auch  drei 
acinose  Driisen  sichtbar  (vgl.  Fig.  188w).  Noch  hoher  oben  kennzeichnet  einp  B^pulinie  die  Lage 
des  Fornix  conjunctivae.  An  demselben  liegen  die  acinosen  Driisen  von  Ki'use  (Fig  188  kr), 
und  zwar  zumeist  in  der  nasalen  Hiilfte  des  Fornix.  In  der  temporak.i  LilLt,  liegen  ahnliche 
Lappchen,  aber  dichter  gedrangt,  als  untere  Thranendriise  an  urn  Vu  jfimrungsgangen  der 
oberen,  deren  vorderer  Rand  gerade  unter  dem  oberen  Orbitalr.  nP  sichtbar  wird.  — Am 
unteren  inneren  Rande  der  Orbita  ist  der  Knochen  weggemeisseL,  in  die  Thriinenwege  bloss- 
zulegen.  Der  Thriinensack  liegt  hinter  dem  medialen  Lidb—dt  w lches  er  mit  seiner  Kuppe 
ein  wenig  iiberragt.  Die  Linie,  welche  in  der  Zeichnung  von  aer  Thriinensackkuppe  gerade 
nach  oben  zur  horizontal  verlaufenden  Sutur  zieht,  ist  tie  Xaht  zwischen  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  und  Thranenbein,  auf  welchen  beiden  Knochen  der  Thriinensack  aufruht  (vgl. 
Fig.  189  F und  T).  Der  Thranensack  geht  mit  einer  ie^hten  Einschniirung  in  den  Thriinen- 
nasengang  uber.  Nach  aussen  von  diesem  sieht  man  in  d‘e  eroffnete  Oberkieferhohle  h hinein. 


Z Naht  zwischen  Oberkiefer  und  Jochbein  F P'oramen  supraorbitale. 


Thranennasengang  gleichzeitig  eiwas  nach  hinten  und  nach  aussen  von 
der  Verticalen  ab.  Die  beiden  Tnranenschlauche  divergiren  daher  nach 
abwarts,  indem  die  Thranepsacke  weniger  weit  von  einander  entfernt 
sind  als  die  unteren  Ajs^nundungen  der  Thranennasengange.  Man 
kann  sich  am  Lebenden  den  Verlauf  des  Thranenschlauches  vergegen- 
wartigen,  wenn  mr.  eine  gerade  Sonde  so  anlegt,  dass  sie  oben  auf 

Fuchs,  Augenheilkundo.  8.  AufL  4Q 
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der  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Grenze  zwischen  Nasen- 
fliigel  und  Wange  (Nasenflugel-Wangenfurche)  anfliegt.  Diese  Sonde 
gibt  genau  die  Richtung  des  Thranennasenganges  an  (Arlt).  Legt 
man  zu  beiden  Seiten  der  Nase  eine  Sonde  in  dieser  Weise  an,  so 
sieht  man,  wie  die  Sonden  nach  abwarts  divergiren,  und  kann  sich 
leicht  iiberzeugen,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  der  Grad  der 
Divergenz  verschieden  ist.  Es  hangt  dies  von  der  Breite  der  Nasen- 
wurzel  einerseits,  der  Breite  der  unteren  Nasenoffnung  andererseits  ab. 
Diese  Thatsachen  sind  von  Wichtigkeit  fur  die  Sondirung  des  Thranen- 


Fig.  194. 

Querschnitt  durch  den  Thranennasengan  '.  Vei  »r.  H/l.  — Das  Lumen  des  Thrauen- 
nasenganges  ist  langlich  und  von  einfachem  Cylinder*,  mth'i  ausgekleidet.  Die  darunter  liegende 
Schleimhaut  enthiilt  sehr  viele  Lymphocythe  i (adenoide  Beschaftenheit);  das  submucose 
Gewebe  ist  durch  grossen  Reichthum  an  Blutg.fassen  ausgezeichnet.  Von  diesen  sind  die 
meisten  Venen ; die  wenigen  Arterien  sind  i\  a,  r Zeichnung  durch  einen  doppelten  Contour 
Kenntlich  gemacht.  Bei  a liegen  die  Acini  e^er  Schleimdriise.  deren  in  den  Tliranennasen- 
gang  miindender  Ausfuhrungsgang  in  dem  gezeichneten  Schnitte  nicht  getroffen  ist.  Auf  das 
submucose  Gewebe  folgt  die  Wand  des  Fa^chernen  Canales;  h ist  die  der  Oberkieferhohle, 
c die  der  Nasenho*  U "rgewendete  Seite  dieses  Canales. 


nasenganges,  bei  welchtr  man  die  Sonde  in  der  Richtung  des  Ganges 
fortschieben  muss. 

Die  Schleir  ihart  des  Thriinensackes  und  die  des  Thranennasen- 
ganges bilden  ein  Continuum.  Eine  scharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  ( .ebilden  nicht.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsachlich 
dadurch,  c as*  der  Thriinensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thranenbtine)  aufliegt,  sonst  aber  iiberall  frei  ist,  wahrend  der  Thranen- 
nasengang  allseitig  von  knochernen  Wanden  eingeschlossen  ist.  Daraus 
folgt,  dass  bei  Stauungen  der  Flussigkeit  im  Thriinenschlauche  nur  der 
T \ranensack  ausgedehnt  wrird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellung 
im  inneren  Augenwinkel  hervortritt.  Der  Thriinennasengang  kann  nicht 
ausgedehnt  werden ; dagegen  ist  er  der  Lieblingssitz  von  Verengerungen, 
welche  wieder  im  Thranensacke  nicht  vorkommen.  Die  Verengerungen 


627 


werden  dadurch  begiinstigt,  dass  zwischen  der  Schleimhaut  des  Thranen- 
nasenganges  und  der  knochernen  Wand  ein  dichtes  Geflecht  weiter 
Venen  eingeschaltet  ist,  analog  den  venosen  Geflechten  unter  der 
Schleimhaut  der  Nasenmuscheln  (Fig.  194).  Die  Anschwellung  dieser 
Venen  allein  geniigt,  um  das  Lumen  des  Thranennasenganges  zu  ver- 
engern  oder  ganz  zu  verschliessen.  — Die  Thranenwege  sind  stets  von 
einer  geringen  Menge  von  Thranenfliissigkeit  erfiillt.  Wenn  sich  Luft  in 
den  Thranenwegen  findet,  so  ist  dies  als  ein  pathologischer  Zustand 
anzusehen. 

Das  Thranensecret  enthalt  nur  wenig  feste  Bestandtheile,  vor 
Allem  Chlornatrium  („salzige  Thranena).  Im  normalen  Zustande  sondern 
die  Thranendriisen  kaum  mehr  Fliissigkeit  ab,  als  durch  Verdunstung 
an  der  Oberflache  des  Bulbus  verloren  geht,  so  dass  nur  sehr  geringe 
Mengen  von  Thranenfliissigkeit  in  die  Nase  abgefiihrt  werden.  Erst  bei 
starkerer  Absonderung,  sei  es  in  Folge  psychischer  Erregung  oder  in 
Folge  von  Reizung  des  Auges,  fliessen  erhebliche  Mengen  von  Thranen 
in  die  Nase  ab,  was  sich  durch  haufigeres  Schneuzen  verrath.  — Die 
Befeuchtung  des  Bulbus  erfolgt  iibrigens  nicht  allein  durch  die  Thranen- 
driisen.  Es  nimmt  auch  die  Absonderung  der  Bindehaut  selbst,  sowie 
ihrer  Schleimdriisen  daran  Antheil.  Daher  kommt  es,  dass  auch  nach 
Entfernung  oder  Entartung  der  Thranendriisen  dasAuge  nicht  trockenwird. 

Bei  der  Thranenableitung  in  die  Nase  kommen  zwei  Moment 
in  Betracht,  das  Eindringen  der  Thranen  in  den  Thranensack  und  die 
Weiterbeforderung  derselben  vom  Thranensacke  in  die  Nase. 

a)  Der  Transport  der  Thranen  durch  die  Thranenpunktt.  in  den 
Thranensack  geschieht  durch  den  Lidschlag.  Derselbe  erfolgt  so,  dass 
die  Lidspalte  vom  ausseren  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  sich 
schliesst.  Dadurch  werden  die  Thranen  von  der  Oberflache  des  Bulbus 
zusammengekehrt  und  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  gedrangt, 
da  sie  wegen  der  Befettung  der  Lidrander  niche  uber  diese  abfliessen 
konnen.  Sie  sammeln  sich  in  dem  hufeismfermigen  Ausschnitte  des 
inneren  Augenwinkels  als  Thranensee  an,  in  welchen  die  Thranen- 
punkte  eintauchen.  Sind  endlich  die  Lider  vollstandig  und  wasserdicht 
geschlossen,  so  presst  der  von  ihnen  cusgeubte  Druck  die  Thranen  in 
die  Thriinenpunkte  hinein.  De^  Eintritt  der  Thranen  in  den  Thranen- 
sack wird  dadurch  erleichtert,  da^s  der  letztere  beim  Lidschlusse  passiv 
erweitert  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis  entspringen 
namlich  zum  Theil  vom  medialen  Lidbande  und  ziehen  daher  bei  ihrer 
Contraction  wahrend  des  Lidschlusses  das  Lidband  von  dem  Thranen- 
beine  ab.  GleichzeiMg  mit  dem  Lidbande  wird  auch  die  damit  ver- 
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bundene  Wand  des  Thranensackes  emporgezogen,  so  dass  der  Thranen- 
sack  erweitert  wird  und  den  Inhalt  der  Thranenrohrchen  gleichsam 
einsaugt. 

b)  Die  weitere  Beforderung  der  Thranen  aus  dem  Thranensacke 
in  die  Nase  geschieht  sowohl  durch  das  Nachdringen  immer  neuer 
Thriinenmengen  aus  den  Thranenrohrchen,  als  auch  durcli  die  Schwere 
der  Fliissigkeit.  Die  Hauptrolle  fallt  aber  der  Elasticitat  des  Thranen- 
sackes  zu.  Vermoge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thranen  ausgedehnte 
Sack  sich  wieder  zusammenzuziehen  und  presst  dadurch  die  Thranen 
aus.  Wir  sehen  daher  in  jenen  pathologischen  Fallen,  wo  der  Thriinen- 
sack  seine  Elasticitat  verloren  hat  (Atonie  des  Thranensackes),  die 
F ortleitung  der  Thranen  nach  ab warts  stocken,  auch  wenn  der  Thranen- 
nasengang  vollstandig  durchgiingig  ist. 

Die  Schleimhaut  der  Thriinencanalchen  ist  von  geschichtetem  Pflasterepilhel. 
die  des  Thranensackes  und  des  Thranennasenganges  von  einfachem  CMinderepithel 
uberzogen.  In  letzterer  findet  man  haufig  acinose  Schleimdriisen  (Fig.  -n).  An  ver- 
schiedenen  Stellen  springt  die  Schleimhaut  in  Form  von  Falten  das  mmen  der 
Thriinenwege  vor.  was  man  als  Klappen  beschrieben  hat.  Die  gross to  unter  diesen  ist 
die  Hasner’sche  Klappe  an  der  unteren  Ausmiindung  des  Thranennasenganges.  Die- 
selbe  ist  jedoch  ebensowenig  wie  die  anderen  eine  wahre  hdappe.  welche  im  Stande 
ware,  das  Lumen  des  Thranenschlauches  zu  verschlio^s  m ; es  ist  vielmehr  nur  eine 
Falte,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Thranenn^exigang  die  Schleimhaut  der 
Nasenhohle  sehr  schriig  durchbohrt.  Gleich  leu  c'ideren  Schleimhautfalten  der 
Thranenwege  ist  ihr  Yorkommen  nicht  constai  t.  - - Als  angeborene  Anomalie  hat 
man  sowohl  Verdoppelung  als  auch  umg.  Kehrt  Fehlen  der  Thranenpunkte  und 
Thranenrohrchen  verzeichnet. 

Zur  Erklarung  der  Fortleitung  der  Thranen  in  die  Nase  sind  verschiedene 
Theorien  aufgestellt  worden.  Sicher  st,  dass  der  vollkommene  Lidschluss  eine  un- 
umgangliche  Bedingung  fur  die  Ihn  nenleitung  bildet.  Ist  derselbe  gestort,  z.  B. 
durch  Lahmung  des  Orbicul;  ris  darch  Yerkurzung  der  Lider,  Einkerbung  des 
Lidrandes  u.  s.  w.,  so  tritt  s^tort  Thriinentraufeln  auf.  — Das  Eindringen  der 

Thranen  in  den  Thranen  acA  geschieht  auch  dann,  wenn  der  weitere  \Veg  in  die 

Nase  durch  Oblitera  ion  des  Thranennasenganges  abgeschnitten  ist.  Daraus  geht 
hervor,  dass  die  Thran^xi  nicht  etwa  durch  die  Luftverdiinnung  in  der  Nase  wahrend 
der  Inspiration  in  d3n  Thriinensack  hineingesogen  werden  (Aspirationstheorie  von 
E.  H.  We  be:  und  Hasner). 

I.  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis. 

§ 118.  Symptome . Der  Patient  kommt  mit  der  Klage  liber 

lhranentraufeln  (Epiphora)*).  Man  bemerkt  an  demselben  bei  aufmerk- 
rfamer  Betrachtung  eine  Vorwolbung  der  Haut  in  der  Gegend  des 

*)  Von  Smcpspso&ai,  lossturzen.  Man  sagt  auch  Illacrymatio  oder  Stillicidium 
(von  stilla,  Tropfen.  und  cadere,  fallen). 
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Thranensackes,  wodurch  dieselbe  voller  erscheint  als  auf  der  gesunden 
Seite.  Diese  Anschwellung  — Tumor  lacrymalis  — ist  dadurch  bedingt, 
dass  der  Thranensack  durcli  Ansammlung  von  Inhalt  ausgedehnt  ist. 
Dieser  entleert  sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  durch  die  Thranen- 
punkte  nach  aussen  und  erscheint  bald  als  eine  eitrige,  bald  als  eine 
schleimige  oder  selbst  wasserklare  Fliissigkeit.  Zuweilen  entweicht  bei 
Druck  auf  den  Thranensack  der  Inhalt  nicht  durch  die  Thranenpunkte, 
sondern  nach  unten  in  die  Nase,  wenn  namlich  der  Thranennasengang 
ausnahmsweise  frei  durchgangig  ist.  Zu  diesen  Symptomen,  welche  von 
der  Anfiillung  und  der  abnormen  Secretion  des  Thranensackes  zeugen, 
geselit  sich  eine  Yerengerung  des  Thranennasenganges  (Strictur).  Der 
Nachweis  derselben  vvird  dadurch  erbracht,  dass  man  mittelst  einer 
Bowman’schen  Sonde  den  Thranennasengang  zu  sondiren  versucht, 
wobei  man  auf  eine  verengerte  oder  selbst  ganz  oblitorirte  Stelle  geriith. 

Aetiologie.  Die  unmittelbare  Drsache  der  Thranensackblennorrhoe  ist 
die  Verengerung  des  Thranennasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B.  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  des  Thranennasenganges  gegeben.  Die 
Thranen  konnen  dann  nicht  mehr  vollstandig  in  die  Nase  abgefiihrt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Thranen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Thranensack  hineingepresst  werden,  so  wird  dieser  mehr  und  mehr 
angefiillt  und  ausgedehnt.  Die  im  Thranensacke  angesammelte  Thranen- 
fliissigkeit  zersetzt  sich  bald.  Die  Thranen  bringen  ja  von  der  Obe>- 
flache  des  Bulbus  eine  Menge  von  Iveimen  rnit,  welche  innerhalb  des 
Thranensackes  in  der  stagnirenden  und  auf  Korperwarme  erhaltenen 
Fliissigkeit  die  besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  findeu.  That- 
siichlich  sieht  man  unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Thranensackes 
bei  Thranensackblennorrhoe  von  Mikroorganismen  aller  Art  wimmeln. 
Die  zersetzte  Fliissigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut  des  Thriinen- 
sackes,  welche  in  Entziindung  geriith  und  ein  eiierahnliches  Secret 
absondert,  das  sich  den  im  Thranensacke  angesiauten  Thranen  bei- 
mischt.  Der  Inhalt  des  Thranensackes  wrird  dadurch  immer  triiber  und 
endlich  eiteriihnlich.  Die  Thranensackblennorrnoc  ist  also  nichts  Anderes 
als  eine  katarrhalische  Entziindung  der  In riinensackschleimhaut.  Der 
Name  Blennorrhoe  ist  nur  insofern  rich  tig,  als  derselbe  im  Allgemeinen 
Eiterfluss  bedeutet.  Es  ware  aber  pi.'  Irrthum,  hier  an  eine  specifische 
Entziindung  der  Thranensackschioimhaut,  analog  der  Blennorrhoe  der 
Urethra  oder  der  Bindehaut,  zu  denken.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass 
man  das  eitrige  Secret  des  Thranensackes  beliebig  oft  durch  Ausdriicken 
in  den  Bindehautsack  e>'tleeren  kann,  ohne  dass  dadurch  jemals  eine 
Blennorrhoe  der  Bindehaut  entstunde.  Das  Secret  des  blcnnorrhoischen 
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Thranensackes  besitzt  also  keine  specifische  Giftigkeit ; es  ist  nur  virulent 
in  dem  Sinne,  wie  alle  eitrigen  oder  zersetzten  Fliissigkeiten,  indem  es 
Eiterkokken  in  grosser  Zahl  enthiilt.  Daher  tritt  auch  bei  Thranensack- 
blennorrhoe  leicht  Infection  von  Substanzverlusten  in  der  Hornhaut 
ein,  so  dass  sicli  ein  Ulcus  serpens  entwickelt. 

Die  Verengerung  des  Thranennasenganges,  welche  nach  dem  Ge- 
sagten  den  Ausgangspunkt  der  Thranensackblennorrhoe  bildet,  entsteht 
in  der  Regel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Nasenhohle.  Diese  sind : 

1.  Entziindung  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehort  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chronisch,  einfach 
katarrhalisch  oder  auf  scrofuloser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fallen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  cavernosem  Gewebe  unter  der  Schleimhaut 
sehr  leicht  hohere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhohle  dadurch  un- 
durchgangig  wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sich  nach  der  Continuitat 
auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thranennasenganges,  namcntlich  durch 
die  Anfiillung  der  zahlreichen  Yenen  unter  derselben,  velche  allein 
ausreichend  ist,  um  das  Lumen  des  Thranennasenganm^  ?u  verschliessen. 
— Bei  der  gewohnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atiophicans)  besteht 
nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfur  g ler  Nasenschleimhaut, 
welche  sich  von  der  unteren  Miindung  des  Thranennasenganges  in  diesen 
hinein  fortsetzt  und  so  zu  dessen  Verengerung  fiihren  kann.  2.  Ge- 
schwlire,  welche  besonders  die  serofrdosen  und  syphilitischen  Ent- 
ziindungen  der  Nasenschleimhaut  begleiten,  ferner  lupose  Geschwiire. 
Mit  der  Heilung  der  Geschwiire  tr narbige  Verengerung  oder  selbst 
Yerschliessung  des  Thranennasenpanges  ein.  Noch  mehr  ist  dies  zu  be- 
flirchten,  wenn  auch  der  un/er  iegende  Knochen  mit  ergriffen  ist.  3.  Ge- 
schwiilste.  Diese  kdmien  aie  untere  Miindung  des  Thranennasen- 
ganges verlegen  und  dadurch  Thranenstauung  veranlassen.  Die  haufigsten 
dieser  Geschwlils;e  snid  die  Polypen. 

Verlauf.  Die  Thranensackblennorrhoe  ist  eine  eminent  chronische 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jahren  ziihlt.  Es  kann  wohl  spontan 
Heilung  e:'ntieten,  wenn  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  des 
Thraner  na^enganges  das  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  "lie  katarrhalische  Entziindung  des  Thranensackes  sich  zurtick- 
bUckL  Es  kommt  dies  jedoch  nur  selten  vor.  Die  Regel  ist,  dass  ohne 
R unsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender  Verlauf 
sich  einstellt : Das  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger  Zeit 
schleimig,  fadenziehend ; zuletzt  liort  in  Folge  von  Atrophie  der  Schleim- 
haut die  Secretion  derselben  vollstiindig  auf.  Dann  enthiilt  der  aus- 
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gedehnte  Thranensack  nur  klare  Fliissigkeit,  die  in  demselben  an- 
gesammelten  Thranen.  Das  Thranentraufeln  besteht  aber  trotzdem  fort, 
weil  die  Verengerung  des  Thranennasenganges  die  Fortleitung  der 
Thranen  in  die  Nase  verhindert. 

In  Folge  der  bestandigen  Ausdehnung  des  Thriinensackes  durch 
Fliissigkeit  verliert  die  Wandung  desselben  endlich  ihre  Elasticity. 
Wenn  dieser  Zustand,  Atonia  sacci  lacrym.  genannt,  eingetreten  ist, 
werden  die  Thranen  auch  dann  nicht  mehr  in  die  Nase  hinabbefordert, 
wenn  der  Thriinennasengang  wieder  vollstandig  wegsam  geworden  sein 
sollte.  Die  Ausdehnung  des  Thranensackes  kann  immer  mehr  zu- 
nehmen,  so  dass  derselbe  eine  fluctuirende  Geschwulst  von  Nussgrosse 
und  daruber  darstellt.  Diese  ragt  einerseits  stark  nach  vorne  vor, 
andererseits  oft  tief  in  die  Orbita  hinein,  wodurch  der  Bulbus  aus  der- 
selben  verdrangt  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist  von  klarer  Fliissigkeit 
erftillt,  daher  der  Name  Hydrops  sacci  lacr. 

Die  Thriinensackblennorrhoe  belastigt  hauptsiichlich  durch  das 
Thranentraufeln,  welches  den  Patienten  nothigt,  sich  haufig  die  Augen 
abzutrocknen.  In  kalter  Luft,  Wind,  Rauch  u.  s.  w.  steigert  sich  der 
Thranenfluss.  Bei  langerer  Dauer  ftihrt  er  zu  chronischem  Bindehaut- 
katarrh  und  zu  Blepharitis  ulcerosa.  Wenn  man  diese  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  miissen  sie  immer  den  Yerdacht  auf  ein  Thranen- 
sackleiden  rege  machen.  Im  weiteren  Verlaufe  fiihrt  die  Benetzung  des 
unteren  Lides  durch  die  Thranen  zu  Ekzem  desselben,  Yerkiirzurig  J^i 
Lidhaut  und  endlich  Ektropium.  Dadurch  wird  wieder  der  Thra  len.luss 
verstarkt.  Bei  bestehender  Thriinensackblennorrhoe  konnen  aus  Ero&ionen 
der  Hornhaut  Geschwure  werden,  sowie  sich  auch  Operatio.iswunden 
am  Bulbus  leicht  inficiren. 

§ 119.  Therapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  auf  uas  zu  Grunde 
liegende  Nasenleiden  Rucksicht  nehmen  und  dasscihc,  wenn  es  noch 
fortbesteht,  entsprechend  behandeln.  Was  den  Thriinensack  selbst  an- 
belangt,  ist  der  Patient  anzuweisen,  denselben  *’echt  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  ^u  entleeren.  Damit  wird 
der  Anhaufung  von  Secret  und  der  daduroji  bedingten  Zersetzung  des- 
selben, sowie  der  Ausdehnung  des  Th  'anensackes  entgegengearbeitet. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  den  Hnanensack  durch  Ausspritzung  zu 
reinigen.  Man  wahlt  hiezu  desinhcuende  Losungen  (Sublimat  1 : 4000, 
3%  Borlosung),  die  man  spiixer  durch  adstringirende  Losungen  ersetzen 
kann.  Die  Fliissigkeit  wird  uurch  das  Thranenrohrchen  mittelst  einer 
Spritze  eingespritzt,  wclche  eine  diinne,  aber  nicht  spitzige  Caniile  hat 
(Anel’sche  Spritze) 
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Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  liegt  auf  dor  Beseitigung  der 
Strictur  des  Thranennasenganges  durch  langsame  Erweiterung  derselben 
mittelst  Sonden  nach  Bowman.  Der  Sondenbehandlung  wild  als  Yor- 
act  die  Schlitzung  des  unteren  Thranenrohr chens  voraus- 
gescliickt.  Um  dieselbe  auszufiihren,  wird  das  untere  Thranenrohrchen 
zuerst  durch  die  konische  Sonde  erweitert.  Dieselbe  wird  nut  dem 
spitzen  Ende  voran  in  den  unteren  Thranenpunkt  hineingebracht  und 
dann  im  Thranenrohrchen  vorgeschoben,  bis  sie  mit  der  Spitze  an  die 
innere  Wand  des  Thranensackes  (Thranenbein)  anstosst.  Nach  Zuriick- 
zielien  der  Sonde  spritzt  man  einige  Tropfen  einer  5°/0igen  Cocain- 
losung  in  den  Thranensack  ein  und  fiihrt  dann  das  Weber’sche  Messer- 
chen  in  das  Thranenrohrchen  in  der  Weise  ein,  dass  die  Schneide  des 
Messers  nach  oben  und  etwas  nach  riickwarts  sieht.  Durch  rasches 
Aufstellen  des  Messers,  dessen  geknopftes  Ende  im  Thranensacke  ruht, 
wird  das  Thranenrohrchen  geschlitzt.  Dasselbe  wird  dadurch  in  eine 
offene  Rinne  verwandelt,  welche  nach  oben  und  etwas  nach  riickwarts 
sieht.  Die  Schlitzung  des  Thranenrohrchens  als  Voract  aos  Sondirens 
hat  den  Zweck,  das  Einfiihren  der  Sonden  in  den  Thranensack  zu  er- 
leichtern. 

Zur  Sondirung  des  Thranennasenganges  ledient  man  sich  der 
Bowman’schen  Sonden,  welche  man  in  verschiedener  Starke  (Nr.  1 — 6) 
vorrathig  hat.  Man  fiihrt  die  Sonde  zuerst  durch  das  geschlitzte  untere 
Thranenrohrchen  so  weit  ein,  dass  ihre  Spitze  an  die  innere  Wand 
des  1 hranensackes  anstosst:  dabei  hut  die  Sonde  die  Richtung  des 
Thranenrohrchens,  das  ist  von  union  aussen  nach  oben  innen.  Dann 
stlirzt  man  die  Sonde,  d.  h.  man  richtet  sie  ungefahr  senkrecht  auf, 
indem  man  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  dass  ihre  im  Thranensacke 
befindliche  Spitze  nach  dor  Euiche  zwischen  Nasenhligel  und  Wange 
hinzielt;  diese  gibt  ja  die  Lage  der  unteren  Ausmundung  des  Thranen- 
nasenganges an.  Die  juigerichtete  Sonde  wird  nun  langsam  und  vor- 
sichtig  nach  abwaiK  geschoben,  bis  sie  auf  dem  Boden  der  Nasenhohle 
aufsteht.  Dabei  muss  man  die  verengerte  Stelle  passiren,  deren  Lieblings- 
sitz  entwedei  d:e  Uebergangsstelle  des  Thranensackes  in  den  Thriinen- 
nasenganr,  oder  das  untere  Ende  des  letzteren  ist.  Erstere  Stelle  des- 
halb,  weii  sie  normalerweise  die  engste  im  Thranenschlauche  ist ; 
letzte.  e,  weil  sie  von  den  Erkrankungen  der  Nasenschleimliaut  friiher 
der  iibrige  Thranenschlauch  ergriffen  wird.  Man  beginnt  mit  den 
ciinusten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  die  verengerte  Stelle  nicht 
hindurch,  so  darf  man  die  Sonde  nicht  gewaltsam  vorstossen,  sondern 
muss  in  den  folgenden  Tagen  das  Sondiren  immer  wieder  versuchen, 
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bis  es  endlich  gelingt,  die  Sonde  bis  in  die  Nase  hinabzufiihren.  Die 
eingefiihrte  Sonde  liisst  man  durch  etwa  eine  Yiertelstunde  liegen.  Man 
wiederholt  das  Sondiren  taglich  oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man 
allmalig  zu  immer  starkeren  Sonden  iibergeht,  bis  endlich  der  Thranen- 
nasengang  leicht  durchgiingig  ist  und  das  Thranentraufeln  aufgehort 
hat.  Dann  darf  jedoch  das  Sondiren  nicht  sofort  wegbleiben,  in  welchem 
Falle  sich  durch  neuerliche  Contraction  der  Narben  die  erweiterten 
Stellen  bald  wieder  verengern  wiirden.  Man  muss  daher  in  grosseren 
Zwischenraumen  (von  einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder 
sondiren. 

Die  Dauer  und  der  Erfolg  der  Sondenbehandlung  richten  sich 
nach  der  Beschaffenheit  der  Yerengerung.  Am  giinstigsten  sind  die 
Falle,  wo  die  Yerengerung  durch  einfach  entziindliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  giinstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  sind,  am  ungiinstigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen  der 
Thranennasengang  an  einer  Stelle  vollstandig  obliterirt  ist.  Die  Falle 
der  letzteren  Art  lassen  uberhaupt  zurneist  keine  dauernde  Heilung 
zu.  Die  Dauer  der  Behandlung  betragt  aucli  in  den  giinstigen  Fallen 
4 6 Wochen,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  \Yenn 

Naibenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammen- 
ziehung  des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  haufig  vor,  dass  die  dauernden  Heilungen  die  Ausnahme  bilden 

Diejenigen  Falle,  welche  durch  Sondenbehandlung  nicht  gehcilt 
werden  konnen,  erheischen,  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Yei  • 
anlassung  geben,  die  Exstirpation  des  Thranensackes.  Di^se  muss 
sehr  sorgfaltig  geschehen,  da  bei  Zurucklassung  auch  des  Ideinsten 
Stuckchens  Schleimhaut  sich  spater  wieder  Eiterung  aus  den  Thranen- 
lohrchen  oder  aus  einer  Fistel  einstellt.  \\renn  wrgto  zu  grosser 
Zerreisslichkeit  der  Schleimhaut  das  Herauspraparireu  derselben  nicht 
vollstandig  gelingt,  so  soli  man  den  Rest  mit  einem  scharfen  Loffel 
auskratzen.  Hierauf  vernaht  man  die  iiussere  \\  nude  und  sorgt  durch 
einen  Druckverband  dafiir,  dass  die  Wande  ocr  Hohle  sich  aneinander- 
legen.  In  der  Regel  tritt  prima  intentio  ein  und  die  Heilung  ist  in 
wenigen  Tagen  beendigt. 

Die  Exstirpation  des  Thranensackes  passt  fur  jene  Falle,  wo  die 
Sondenbehandlung  voraussichtlicn  mine  Erfolg  ist.  Dies  ist  der  Fall 
bei  sehr  ausgedehnten  narbige n Yerengerungen  oder  ganzlicher  Oblite- 
ration des  Thranennasengang  es.  Noch  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
Yeranderungen  des  Knoohens  nachweisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beim 
Sondiren  auf  entblosstau  und  rauhen  Knochen  stosst,  sei  es,  dass  sich 
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die  Betheiligung  des  Knochens  schon  ausserlich  durch  Eingesunkensein 
der  Nase  (in  Folge  von  Syphilis)  verrath.  — Ferner  eignen  sich  fur 
die  Exstirpation  die  Fiille  von  Atonie  und  Hydrops  des  Thranensackes, 
weil  liier  auch  nach  Wegsamraachung  des  Thranennasenganges  doch 
eine  normale  Thranenabfuhr  sich  nicht  einstellen  wiirde.  Die  Entfernung 
des  Thranensackes  wird  aber  sehr  haufig  auch  in  solchen  Fallen  vor- 
genommen,  wo  zwar  eine  Sondenbehandlung  moglich  ware,  wo  aber 
iiussere  Umstande  dem  Patienten  diese  sehr  langwierige  Behandlungs- 
weise  unmoglich  machen;  dies  gilt  vor  Allem  fur  die  Patienten  der 
arbeitenden  Classe. 

Wahrend  die  Sondenbehandlung  in  den  giinstigsten  Fallen  die 
normale  Thriinenleitung  wieder  herstellt,  wird  diese  durch  die  Zer- 
storung  des  Thranensackes  fiir  immer  ausgeschlossen.  Es  bleibt  daher 
stets  Thriinentraufeln  zuriick,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lastigen 
Grad  erreicht,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindehaut  eine  starkere 
Thriinenabsonderung  vorhanden  ist.  Dafiir  sind  die  Patienten  von  der 
bestandig  eiternd'en  Hohle  befreit,  welche  sie  immerwahrend  der  Gefahr 
aussetzt,  ein  Ulcus  serpens  corneae  zu  bekommen  und  welche  auch 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlegmonen  (Dacryocystitis)  Yeranlassung 
zu  geben  pflegt. 


II.  Dacryocystiti: 

§ 120.  Symptom^.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thranen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plotziich  eine  heftige  Entzlindung  in  der 
Gegend  des  Thranensackes.  Die  llaut  ist  daselbst  gerothet  und  stark 
geschwellt;  die  Schwellung  ers  ;e<;kt  sich  auch  auf  die  Lider  und  selbst 
auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  besteht.  Die  Entziindung  wird 
von  Fieber  und  heftigei  Schmerzen  begleitet,  so  dass  der  Patient 
durch  mehrere  Nachte  des  Schlafes  beraubt  wird.  Nach  einigen  Tagen 
verfarbt  sich  di ; Haut  auf  der  Hohe  der  Geschwulst  in’s  Gelbe  und 
wird  schliesslich  d^rchbrochen,  worauf  eine  grossere  Menge  Eiters  sich 
entleert.  Damir  lassen  die  Schmerzen  nach  und  horen  bald  ganz  auf, 
sowie  auch  die  Schwellung  rasch  verschwindet.  Aus  der  Durchbruchs- 
offnung  entleert  sich  in  der  folgenden  Zeit  zuerst  eitrige  Fliissigkeit, 
die  aber  spater  schleimig  und  endlich  ganz  wasserklar  wird.  Es  sind 
zuleizt  nur  mehr  die  in  den  Thranensack  hineingepressten  Thranen, 
^ elche  durch  die  Oeffnung  wieder  herauslaufen,  welch’  letztere  deshalb 
als  Thranen  fist  el  bezeichnet  wird. 

So  lange  die  Thriinenfistel  offen  bleibt,  ist  der  Patient  vor  einer 
neuen  Entziindung  sicher.  Wenn  sich  aber  die  Fistel  schliesst  und  das 
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Secret  im  Thranensacke  sich  wieder  ansammelt,  kann  es  zu  einer 
Recidive  der  Dacryocystitis  kommen. 

Die  Dacryocystitis  besteht  in  einer  eitrigen  Entziindung  des 
Bindegewebes,  welches  den  Thranensack  umgibt.  Dieselbe  fiihrt  zur 
eitrigen  Einschmelzung  des  submucosen  Gewebes  mit  Bildung  eines 
Abscesses,  welcher  nach  aussen  durchbricht.  Die  Dacryocystitis  ist  also 
eine  Phlegmone.  Im  Gegensatze  dazu  ist  die  Blennorrhoe  des  Thranen- 
sackes  eine  katarrhalische  Entziindung  der  Schleimhaut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Secret  derselben  an  deren  Oberfliiche  abgesetzt  wird.  Der 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  dass  die  Blennorrhoe 
des  Thranensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung  zu  derselben  gibt.  Der  blennorrhoische  Thranensack  ist  mit 
zersetztem  Secret  erfiillt.  Es  bedarf  nur  eines  kleinen  Defectes  im 
Epitheliiberzuge  der  Thranensackschleimhaut,  um  den  Mikroorganismen 
des  Secretes  das  Eindringen  in  das  submucose  Gewebe  zu  ermoglichen, 
wo  dieselben  Eiterung  erregen  und  die  Dacryocystitis  veranlassen. 

Behandlung.  Wenn  es  sich  um  eine  Dacryocystitis  im  ersten 
Beginne  handelt,  kann  man  versuchen,  die  Abscedirung  hintanzuhalten. 
Zu  diesem  Zwecke  lasst  man  den  Thranensack  fleissig  ausdriicken, 
spritzt  ihn  mit  antiseptischen  Fliissigkeiten  aus  und  legt  in  der  Zwischen- 
zeit  einen  denselben  comprimirenden  Druckverband  an. 

Wenn  die  Entziindung  iiber  die  ersten  Anfange  hinaus  ist,  wa’-e 
es  vergeblich,  die  Abscedirung  aufhalten  zu  wollen;  iiberdies  waren 
die  eben  angegebenen  Verfahren  des  Ausdriickens,  Ausspritzens  ind  dtr 
Compression  wegen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  i.;cht  aus- 
fiihrbar.  Es  kann  sich  dann  nur  darum  handeln,  die  Abs  ce.  sbildung 
zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  feuchtwarirc  Ueberschlage 
erreicht.  Sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  incidire  man  die  vordere  Wand 
des  Thranensackes  respective  jene  Stelle  der  Haut,  niter  welcher  der 
Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setzt  dadurch  kunstiich  eine  Thranen- 
fistel,  durch  welche  sich  der  Inhalt  des  Abscesses,  sowie  des  Thranen- 
sackes selbst  nach  aussen  entleert.  Dieselbe  wird  durch  tiigliches  Ein- 
fiihren  eines  Streifens  Jodoformgaze  so  innge  offen  erhalten,  bis  alle 
entziindlichen  Erscheinungen  verschwrnoen  sind  und  das  ausfliessende 
Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber  auch  dann  darf 
man  die  Fistel  nicht  sofort  zum  Verschlusse  bringen  wollen.  Man 
muss  sich  vielmehr  daran  erinrern,  dass  der  Dacryocystitis  eine  Thranen- 
sackblennorrhoe  vorausgegangen  und  also  eine  Strictur  im  Thriinennasen- 
gange  vorhanden  ist.  So  iange  diese  besteht,  wird  die  Fistel  nicht 
dauernd  zuwachsen  urd  selbst  ein  voriibergehender  Verschluss  der  Fistel 
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konnte  leicht  eine  neue  Dacryocystitis  zur  Folge  haben.  Man  muss 
daher  zuerst  durch  die  Sondenbehandlung  die  Durchgangigkeit  des 
Thninennasenganges  wieder  herstellen.  Wenn  dies  gelungen  ist,  schliesst 
sich  die  Fistel  meist  von  selbst.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so 
kann  man  durch  Anfrischen  und  Yereinigen  der  Wundrander  oder  durch 
Aetzen  derselben  den  Verschluss  der  Fistel  herbeifiihren.  Sind  die 
Yerhaltnisse  derartige,  dass  eine  dauernde  Wegsamkeit  des  Thriinen- 
schlauches  nicht  zu  erreichen  ist  oder  ist  es  dem  Patienten  unmoglich, 
sich  der  langen  Sondenbehandlung  zu  unterziehen,  so  schreite  man 
zur  Exstirpation  des  Thranensackes. 

Die  Thranendriise  ist  hoclist  selten  der  Sitz  von  Krankheiten.  Zu  diesen 
gehoren:  1.  Entziindung.  Dieselbe  kann  in  Zertheilung  ausgehen;  in  anderen  Fallen 
hat  man  Yereiterung  der  Druse  mit  Entleerung  des  Eiters  nach  aussen  beobacktet. 
wonaeh  eine  Thranendriisenfistel  zuriickblieb.  Es  sind  auch  Falle  von  doppel- 
seitiger  Dacryoadenitis  beschrieben  worden.  welcke  entweder  acut  oder  hautiger 
chronisch  verliefen ; einige  dieser  Falle  waren  mit  gleichzeitiger  Aischwellung 
der  Parotiden  complicirt.  2.  Tuberculose  der  Thranendriise.  3.  Peubildungen.  und 
zwar  Carcinome,  Adenome.  Cylindrome,  Lymphadenome,  Ckkrrine  und  Sarkome. 
4.  Cystenartige  Erweiterung  eines  Ausfiihrungsganges  der  D:  me,  was  als  Dacryops 
bezeichnet  wird.  5.  Atrophie  der  Thranendriise  bei  Xerophthalmus  (Arlt,  siehe 
Seite  138). 

Die  Exstirpation  der  oberen  Thranendrm0  geschieht  mittelst  eines 
Schnittes.  den  man  im  ausseren  Theile  der  vorhui  raou-ten  Augenbraue  fiihrt  (damit 
die  Narbe  spater  nicht  sicht.bar  ist).  Sie  wire  besonaers  in  Fallen  von  Entartung 
der  Thranendriise  vorgenommen. — Die  im  Are  Druse  wird  vom  Bindehautsack  aus 
exstirpirt.  Um  ihre  Acini  zu  finden,  zieh  t man  nach  Umstiilpung  des  oberen  Lides 
die  Uebergangsfalte  herab  und  schneidet  sle  in  ihrer  ausseren  Halfte  ein.  Die  Ent- 
fernung  der  unteren  Driise  geschiel  +,  am  liistiges  Thranentraufeln  zu  beseitigen, 
wenn  die  anderen  Mittel  fehlgesc  ila,,;en  haben,  so  z.  B.  wenn  nach  einer  Thriinen- 
sackblennorrhoe  durch  Sondir  ir.g  die  Durchgangigkeit  des  Thriinencanales  wieder 
hergestellt  wurde  und  trotzdtm  das  Thranentraufeln  fortdauert.  oder  wenn  nach 
Exstirpation  des  Thraner  sackes  eine  regelreclite  Ableitung  der  Tliranen  iiberhaupt 
unmoglich  geworden  ist. 

An  den  Thranuipunkten  ist  haufig  eine  Stellungsveriin derung  zu  con- 
statiren  in  dex  Art.  dass  der  untere  Thranenpunkt  nach  aussen  (vorne)  gewendet 
ist,  statt  nach  zu  sehen  — Eversion  des  Thranenpunk  tes.  Diese  stellt 

den  ersten  Bcgiun  eines  Ektropium  dar.  welches  den  Keim  der  Weiterentwicklung 
in  sich  tragt  (siehe  Seite  32).  Bei  einfacher  Eversion  des  Thranenpunk  tes 

ohrm  Qigentliches  Ektropium  kann  das  Thranentraufeln  durch  Schlitzung  des 
Thramnrohrchens  beseitigt  werden.  Es  wird  dadurch  das  Rohrchen  in  eine  offene 
Bh  ne  verwandelt,  welche  nach  ruckwiirts  sieht.  also  in  den  Thriinensee  eintaucht 
i nd  die  Thriinen  aufnimmt.  Es  ist  Bowman’s  Yerdienst.  gezeigt  zu  haben.  dass 
die  Thranenleitung  durch  die  Schlitzung  des  Thriinenrohrchens  nicht  beeintriichtigt 
wird.  Wenn  dieselbe  in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  dem  Weber’schen 
Messerchen  ausgefuhrt  wird.  betrifft  sie  nur  die  ausseren  zwei  Drittel  des  Thriinen- 
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rohrchens;  das  innere  Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  Carunkel  und  bleibt 
uneroffnet.  Die  Spaltung  dieses  innersten  Theiles  ware  nur  mit  gleichzeitiger 
Durchschneidung  der  Carunkel  moglich;  dabei  wiirden  ziemlich  breite  Schnitt- 
flachen  gesetzt  werden,  deren  Wiederverwachsung  wohl  schwierig  zu  verhindern 
ware.  Selbst  bei  der  gewohnlichen  Art  der  Schlitzung  findet  man  am  nachsten 
Tage  das  gespaltene  Rohrchen  gewohnlich  wieder  geschlossen.  so  dass  man  die 
konische  Sonde  einfuhren  und  damit  die  leicht  verklebten  Wundrander  wieder 
auseinanderreissen  muss.  Wenn  man  so  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederverwachsung 
verhindert,  iiberkleiden  sich  die  Schnittflachen  mit  Epithel,  so  dass  fur  spatere 
Zeiten  eine  Yerwachsung  nicht  mehr  zu  fiirchten  ist. 

An  den  Thranenpunkten  sowie  an  den  Thranenrohrchen  wird  zuweilen 
Verengerung  oder  selbst  Obliteration  beobachtet,  deren  Folge  ebenfalls  Thranen- 
triiufeln  ist.  Die  haufigste  Veranlassung  zu  diesen  Zustanden  gibt  Verletzung  der 
Schleimhaut  dieser  Gebilde  durch  das  Sondiren.  Urn  dieselben  zu  beheben.  muss 
man  trachten,  mit  einer  konischen  Sonde  in  das  Thranenrohrchen  einzudringen 
und  dasselbe  zu  erweitern.  wenn  nothig  auch  zu  schlitzen.  — Eine  Yerstopfung 
der  Thranenrohrchen  kann  auch  durch  Fremdkorper  oder  durch  Concremente 
herbeigefuhrt  werden.  Letztere  sind  von  grauer  oder  graugriiner  Farbe  und 
krumlicher  oder  barter  Beschaffenheit  und  erweisen  sich  als  zusammengeballte 
Massen  eines  Pilzes  (Streptothrix  Forsteri.  nach  Einigen  Actinomyces).  — In  einigen 
Fallen  hat  man  cystose  Erweiterung  der  Thranenrohrchen  gefunden.  Dieselbe  ent- 
steht  dadurch.  dass  ein  Thranenrohrchen  an  seinen  beiden  Enden  obliterirt  ist 
und  sich  im  Lumen  desselben  Fliissigkeit  ansammelt.  wodurch  das  Rohrchen 
allmalig  zu  einer  Cyste  aufgetrieben  wird. 

Thranensackblennorrhoe.  Fiir  die  beiden  wichtigsten  Krankheiten 
des  Thranenschlauches.  die  Thranensackblennorrhoe  und  die  Dacryocystitis,  hat  mim 
die  Ausdriicke  Dacryocystitis  catarrhalis  und  phlegmonosa  vorgeschlagen.  Obvoi.l 
sie  besser  entsprechen.  als  die  alten  Bezeichnungen,  gebrauche  ich  sie  doch  n'cht,  urn 
nicht  zu  Verwechslungen  Yeranlassung  zu  geben.  — Die  Thranensackblennorrhoe 
befallt  das  weibliche  Geschlecht  haufiger  als  das  mannliche,  vielleicb*  v-egen  des 
haufigeren  Gebrauches.  welchen  das  erstere  von  den  Thranenwerkzfe'i?,*n  macht. 
Auch  Personen  mit  flachem  Nasenrucken  (Plattnasen  und  Sattelnasen,  besonders 
in  Folge  von  hereditarer  Syphilis)  disponiren  zu  dieser  KrankLeit.  — Zuweilen 
wird  Thranensackblennon’hoe  bei  neugeborenen  Kindern  beobachtet.  Dieselbe  wird 
bei  ofterem  Ausdriicken  des  Thranensackes  in  der  Regel  nach  einigen  Tagen  bis 
Wochen  dauernd  geheilt.  doch  kommt  es  auch  manchmai  zu  Dacryocystitis  mit 
b istelbildung.  Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  versoate  er  Durchbrucli  des  diinnen 
Schleimhautdiaphragmas.  welches  im  Foetus  die  uucere  Oeffnung  des  Thranen- 
nasenganges  verschliesst.  Es  kommt  dann  zui*  etzung  des  gelatinosen  Inhaltes 
des  Thranenschlauches  und  dadurch  zur  Fni.  undung  (Rochon-Duvigneaud). 

Als  fortgeleitete  Erkrankung  des  inranensackes  kommt  Trachom  und 
Tuberculose  vor.  Letztere  kann  von  t'nor  Tuberculose  der  Bindehaut  oder  einer 
Tuberculose  (Lupus)  der  Nasenschlb.'mhaut  herstammen.  Der  Thranensack  fiihlt 
sich  stark  verdickt  an  und  bei  Er  iffnung  desselben  findet  man  seine  innere  Ober- 
flache  von  missfarbigen  Granulation m bedeckt  (vergl.  S.  123). 

Die  Einspritzung  en  den  Thranensack  dienen  nicht  bios  zur  Reinigung 
desselben  und  zur  Behand'ui  g seiner  Schleimhaut.  sondern  auch  zur  Feststellung, 
ob  der  Thranenschlauel  drrchgangig  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  dringt  die 
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eingespritzte  Fliissigkeit  in  die  Nase  und  lauft.  wenn  der  Patient  den  Kopf  wahrend 
der  Einspritzung  vorniiber  neigt,  beim  Nasenloche  heraus.  Bei  unvorsichtigem  Ein- 
spritzen  kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der  Spitze  der  Candle  die  Schleimhaut 
verletzt  und  die  Fliissigkeit  in  das  subcutane  Zellgewebe  der  Lider  einspritzt.  Man 
erzeugt  dadurch  ein  starkes  entziindliches  Oedem,  welches  jedoch  ohne  schlimme 
Folgen  in  einigen  Tagen  zuriickzugehen  pflegt. 

Die  Sondirung  kann  durch  das  obere  oder  das  untere  Thranenrohrchen 
geschehen.  Das  erstere  ist  enger.  dafiir  braucht  man  die  in  dasselbe  eingefiihrte 
Sonde  nur  um  Weniges  zu  drehen,  um  sie  senkrecht  aufzustellen.  Beim  Sondiren 
durch  das  untere  Rohrchen  muss  man  die  Sonde  um  mehr  als  einen  rechten 
Winkel  beim  Stiirzen  drehen.  dagegen  ist  das  Rohrchen  selbst  weiter.  Man  wiihlt 
deshalb  gewohnlich  das  untere  Thranenrohrchen,  weil  beim  Durchfiihren  der  dickeren 
Nummern  der  Sonden  die  Schleimhaut  eines  engen  Rolirchens  eingerissen  wiirde. 
Die  Folge  davon  ware  Yerengerung  oder  Obliteration  des  Rohrchens,  welche  ein- 
treten  wiirde,  sobald  man  mit  dem  Sondiren  aufhort.  — Man  kann  die  Sonde 
auch  durch  das  ungeschlitzte  Rohrchen  einfiihren  und  bis  in  die  Nase  bringen. 
doch  empfiehlt  sich  dies  wegen  der  eben  erwahnten  Verletzungen  der  Schleimhaut 
nicht.  Ich  pflege  es  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  (zum  Nachweise  e ner  Strictur) 
zu  thun  und  dann  nur  die  diinnsten  Nummern  der  Sonden  zu  ve:  we^:  ten,  welche 
leiclit  auch  durch  das  ungeschlitzte  Thranenrohrchen  durchzufnlnm  sind.  Fiir  eine 
liingere  Sondenbehandlung  ist  jedenfalls  die  vorherige  Schli tzi  rig  angezeigt. 

Das  Sondiren  selbst  erfordert  eine  zarte  Hand  und  'iei  Uebung,  weshalb  es 
vorerst  recht  fleissig  am  Cadaver  eingeiibt  werden  soil4;-.  Es  ist  oft  sehr  schmerz- 
liaft,  so  dass  die  Patienten  dabei  zuweilen  ohnmachjg  w erden.  Daher  ist  es  an- 
gezeigt, durch  vorherige  Einspritzung  einiger  Tropten  Cucainlosung  in  den  Thranen- 
sack  die  Schleimhaut  des  Thriinenschlauches  menp^ndlich  zu  machen.  — Anfanger 
machen  beim  Sondiren  haufig  den  Fehbr,  die  Sonde  zu  stiirzen,  bevor  deren 
Spitze  in  den  Thranensack  gelangt  ist.  Man  fiihlt  dann,  dass  dem  Hinabschieben 
der  Sonde  ein  Hinderniss  entgegensteht  un  d wiirde  man  dasselbe  mit  Gewalt  iiber- 
winden  wollen,  so  wdrde  man  einen  Calschen  Weg  machen.  Dass  man  die  Sonde 
zu  friihzeitig  gestiirzt  hat,  erkenn!  mnn  daran,  dass  beim  Aufstellen  derselben  die 
Haut  unterhalb  des  Thranenrbhiche  is  mitgezogen  wird  und  sich  in  Falten  legt. 
Man  wird  diesen  Fehler  richi  h'.genen,  wenn  man  nicht  eher  stiirzt,  als  bis  man 
mit  der  Spitze  der  Sonde  deutlich  den  harten  Widerstand  der  inneren  Thriinen- 
sackwand.  des  Thrfiiienoeiues,  gefiihlt  hat.  — Die  Hindernisse,  welche  sich  im 
Thranennasengange  seltst  der  Sonde  entgegenstellen,  sind  nicht  bios  wirkliche 
Verengerungen,  eondern  oft  nur  vorspringende  Falten,  in  welchen  sich  die  Sonde 
fangt.  Man  versuche  daher  vorzudringen.  indem  man  die  Spitze  der  Sonde  bald 
entlang  dei  enen,  bald  entlang  der  anderen  Wand  des  Thranensackes  gleiten 
lasst,  um  a m Falten  auszuweichen.  Zuweilen  kommt  man  leichter  mit  einer  etwas 
did  ex  m Sonde  (Nr.  3)  als  mit  den  diinnsten  durch;  letztere  verletzen  iiberdies 
leicMej"  die  Schleimhaut,  so  dass  man  unter  dieselbe  gerath  und  einen  falschen 
Weg  maclit.  Blutung  aus  der  Nase  nach  dem  Sondiren  zeigt  eine  Verletzung  der 
Schleimhaut  an,  desgleichen,  wenn  man  mit  der  Spitze  der  Sonde  auf  den  ent- 
blossten  Knochen  gerath.  Letzteres  kann  iibrigens  auch  geschehen,  ohne  dass  man 
die  Schleimhaut  verletzt  hat,  wenn  namlich  durch  geschwiirigen  Zerfall  der  Schleim- 
haut des  Thranennasenganges  der  Knochen  entblosst  worden  ist.  In  Fallen  dieser 
Art  ist  durch  die  Sondenbehandlung  gewohnlich  keine  Heilung  zu  erzielen. 
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Wenn  man  endlich  mit  der  Sonde  ganz  durchgedrungen  ist,  fohlt  man  die- 
selbe  auf  dem  Boden  der  Nasenhohle  aufstehen.  Bei  den  meisten  Personen  liegt 
dann  die  Platte  der  Sonde  ungefahr  auf  dem  inneren  Ende  der  Augenbraue  auf. 

Um  sich  genauer  von  dem  Stande  der  Sonde  zu  iiberzeugen,  kann  man  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Lange  aussen  in  der  Richtung  des  Thranenschlauches  anlegen,  so 
dass  die  Platten  beider  Sonden  sich  decken;  die  aussere  Sonde  zeigt  dann  an.  in 
welcher  Hohe  sich  das  untere  Ende  der  eingefuhrten  Sonde  befindet. 

Die  Sondenbehandlung  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  mindestens 
Nr.  4 der  Bowman’schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  passirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  dann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgefuhrt  werde,  um  einer  Wiederverengerung 
vorzubeugen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  sich  selbst  mit  Hilfe  eines  Spiegels 
zu  sondiren. 

Die  lange  Dauer  der  Sondenbehandlung  hat  den  Wunsch  rege  gemacht.  die 
Erweiterung  der  Stricturen  nicht  allmalig,  sondern  rasch  zu  bewerkstelligen  und 
dadurch  die  Behandlung  abzukurzen.  Dies  kann  durch  Einfiihren  sehr  dicker 
Sonden  nach  Weber  oder  durch  Incision  der  Stricturen  mit  einem  dazu  be- 
stimmten  Messerchen  nach  Stilling  oder  auch  durch  Combination  beider  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behandlungsweisen  werden  jedoch  Continuitatstrennungen 
in  der  Schleimhaut  gesetzt,  welche  zu  neuen  Narben  fiihren  und  daher  nach 
scheinbarer  Heilung  um  so  raschere  Recidiven  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Augen- 
arzte  ziehen  deshalb  die  allmalige  Erweiterung  der  Stricturen  vor. 

In  friiherer  Zeit  hielt  man  die  Exstirpation  des  Thranensackes  fur  eine 
schwierige  Operation  und  entfernte  den  Thranensack  daher  gewohnlich  durch 
Verodung.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  zuerst  der  Sack  von  vorne  her  nach  der 
Methode  von  Petit  eroffnet,  fur  deren  Ausfiihrung  Arlt  folgende  Anhaltspunkte 
gegeben  hat:  Man  spannt  durch  Anziehen  der  Lider  nach  aussen  das  innere  Lid- 
band  an,  so  dass  man  es  durch  die  Haut  des  inneren  Augenwinkels  vorspringen 

sieht.  Genau  unter  der  Mitte  des  Lidbandes  wird  die  Spitze  eines  spitzen  Scalpells  5 

aufgesetzt.  Der  Riicken  des  Messers  sieht  nach  oben,  und  das  Messer  pelbM  wird 
so  gehalten,  dass  das  Heft  desselben  durch  den  Halbirungspunkt  einer  Ernie  geht, 
welche  man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  ausseren  Orbitalrande  gel  jgt  denkt. 

In  dieser  Richtung  wird  das  Messer  senkrecht  eingestochen,  wobei  es  durch  die 
Haut  und  die  vordere  Wand  des  Thranensackes  dringt.  Sobalu  man  fiihlt.  dass 
die  Spitze  des  Messers  an  die  hintere  Wand  des  Thranensackes  Thranenbein)  an- 
stosst,  schiebt  man  dasselbe  nicht  mehr  vor,  sondern  scuit  seine  Spitze,  indem 
man  das  Heft  bis  zur  Stirne  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das  Messer  vorschiebt,  dringt 

die  Spitze  desselben  in  den  oberen  Theil  des  Thrauennisenganges  ein,  wobei  sich  % 

die  Wunde  in  der  vorderen  Wand  des  Thranensackes  orweitert.  Nach  Zuruckziehen 
des  Messers  verlangert  man  die  Wunde  nach  obeu  und  unten,  so  dass  man  die 
Schleimhaut  des  Thranensackes  in  toto  vor  sich  sieht.  Darauf  bringt  man  in  die 
Hdhle  des  Thranensackes  ein  Causticum  fin  ^ctm  besten  Pasta  Viennensis,  welche 
mit  etwas  Mehl  und  Wasser  zu  einem  Kfig-lchen  geformt  wird)  oder  zerstort  die 
Schleimhaut  durch  Gliihhitze.  Die  aussuv  vVunde  darf  dann  nicht  geschlossen  werden, 
da  sich  ja  die  verschorfte  Schleimhaut  abstossen  muss,  worauf  sich  die  Hohle 
durch  Granulationsbildung  allmalig  mhliesst.  Da  dies  mehrere  Wochen  in  Anspruch 
mmmt  und  iiberdies  oft  eine  stark  sichtbare  Narbe  zuriickbleibt,  so  ist  die  Ver- 
odung des  Thranensackes  ziemlich  allgemein  durch  die  Exstirpation  desselben 
verdrangt  worden.  Diese  kann  man  am  eroffneten  oder  am  uneroffneten  Sacke 
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vornehmen.  Im  ersten  Falle  beginnt  man  mit  der  oben  beschriebenen  Eroffnun<* 
des  Sackes  nach  Petit  und  praparirt  dann  den  Sack  grosstentheils  stumpf  heraus ; 
zuletzt  trachtet  man,  mit  einem  kleinen  scharfen  Loffel  auch  aus  dem  oberen 
Theile  des  Thranennasenganges  die  Schleimhaut  zu  entfernen.  Die  Exstirpation 
des  uneroffneten  Sackes  ist  etwas  schwieriger.  Man  fuhrt  zuerst  nur  einen  Haut- 
schnitt,  welcher  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  inneren  Lidbandes  beginnt  und  von 
bier  l1/* — 2 cm  nach  abwarts  reicht.  Darauf  lasst  man  die  Wundriinder  mit  Haken 
auseinanderziehen  und  praparirt  den  Sack  stumpf  heraus. 

Die  Dacryocystitis  geht  fast  immer  aus  einer  Thranensackblennorrhoe 
hervor.  Dementsprechend  geben  die  Kranken  an,  dass  der  heftigen  Entziindung, 
welche  sie  oft  als  Rothlauf  bezeichnen,  durch  langere  Zeit  Thranentraufeln  voraus- 
gegangen  sei.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen  gibt  eine  Caries  des  Thranenbeines 
Veranlassung  zur  Dacryocystitis.  — Die  Diagnose  der  Dacryocystitis  ist  aus  dem 
Sitz  des  Abscesses,  welcher  der  Thranensackgegend  entspricht,  leicht  zu  machen. 
Es  konnte  allerdings  ein  Furunkel,  der  sich  in  der  Haut  uber  dem  Thranensacke 
entwickelt.  ahnliche  Symptome  hervorbringen,  doch  kommen  in  dieser  Gegend 
Furunkel  nahezu  niemals  vor.  Wenn  man  also  bei  einem  in  der  Thriinensack- 
gegend  gelegenen  Abscesse  die  Diagnose  auf  Dacryocystitis  macht.  wi/d  man  kaum 
je  irren.  Die  Durchbruchsstelle  des  Eiters  entspricht  allerdings  \ic£u  immer  der 
Lage  des  Thranensackes.  Sie  liegt  gewohnlich  unterhalb  de^elVn.  0ft  ziemlich 
weit  nach  unten  und  aussen  von  demselben  entfernt.  Dies  ha<  s'Jnen  Grund  darin, 
dass  der  Eiter  unter  der  Haut  sich  senkt  und  dabei  de.n  anteren  Orbitalrande 
entlang  nach  aussen  wandert,  weil  langs  desselben  die  IIaut  durch  strafferes  Binde- 
gewebe  an  den  Knochen  befestigt  ist.  Je  weiter  der  Eitci  sich  senkt,  bis  er  durch- 
bricht,  desto  langer  wird  der  zuruckbleibende  Fistdcanal.  Dass  eine  weit  nach 
aussen  unten  liegende  OefPnung  in  der  Haut  dock  e.ne  Thranenfistel  sei,  kann  man 
dadurch  nachweisen,  dass  man  von  der  Oeftmng  eine  Sonde  bis  in  den  Thranen- 
sack  vorschieben  kann.  Sollte  dies  niebt  gelingen.  so  spritze  man  eine  gefarbte 
Fliissigkeit  vom  Thranenrohrchen  aus  Li  den  Thranensack  ein;  man  wird  dieselbe 
dann  bei  der  Fisteloffnung  wieder  ausfliessen  sehen. 

Im  weiteren  Yerlaufe  verengem  sich  die  Thranenfisteln  und  werden  zuweilen 
so  fein.  dass  sie  nur  fur  eine  durmt  Borste  durchgangig  sind.  Die  aussere  Oeffnung 
dieser  sogenannten  Ha  art’]  stein  ist  dann  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbar.  Man 
bemerkt  nur,  dass  von  Z-u  zu  Zeit  ein  Tropfen  klarer  Thranenflussigkeit  auf  der 
Haut  unterhalb  des  Thranensackes  erscheint;  erst  bei  genauer  Untersuchung  entdeckt 
man  die  haarfeine  Oeffnung. 


Die  Stcrungen  in  der  Function  des  Thriinenapparates  aussern  sich  als 
Thrarentrantein  Oder  als  Versiegen  der  Thriinen.  Das  Thranentraufeln  ist  ein 
ungemem  hiiiifiges  Symptom  der  verschiedensten  Zustiinde,  welches  seinen  Grund 
emptier  in  einer  gesteigerten  Secretion  oder  in  einer  gehinderten  Abfuhr  der 
Thranen  hat.  Erstere  besteht  physiologischerweise  beim  Weinen,  ferner  bei  alien 
T^izen.  welche  die  Endausbreitungen  des  Trigeminus  im  Auge  und  dessen  Urn- 
gebung  treften.  Dahin  gehort  starkes  Licht,  durch  Rauch  u.  s.  w.  verunreinigte 
Luft,  Fremdkorper  im  Bindehautsacke,  Entziindungen  des  Auges  und  seiner  Adnexa, 
Affectionen  der  Nase,  Neuralgie  des  ersten  und  zweiten  Trigeminusastes.  Die  ge- 
storte  Ableitung  der  Thriinen  in  die  Nase  kann  ihre  Ursache  entweder  in  Unvoll- 
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standigkeit  des  Lidschlusses  oder  in  Anomalien  der  Thranenwege  haben.  Unter  den 
ersteren  ist  Lahmung  des  Orbicularis,  Verkiirzung  oder  Ektropium  der  Lider,  Ein- 
kerbung  des  Lidrandes,  auch  blosse  Eversion  des  unteren  Thriinenpunktes  zu 
nennen;  zu  den  letzteren  gehoren  alle  in  diesem  Capitel  besprochenen  Er- 
krankungen  des  Thranenschlauches.  — Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Personen 
Tiber  Thranentraufeln  klagen,  namentlich  wenn  sie  bei  kaltem  Wetter  ausgehen, 
ohne  dass  man  irgend  eine  Ursache  dafur  aufzufinden  vermochte.  In  manchen 
dieser  Falle  durfte  es  sich  urn  eine  grossere  Reizbarkeit  der  Nasenschleimkaut 
handeln,  welche  reflectorisch  vermehrte  Thranensecretion  hervorruft.  Scharfe  Ge- 
riiche,  welche  die  Trigeminusenden  in  der  Nasenschleimhaut  reizen,  wie  Ammoniak- 
dampfe,  Meerrettig  u.  s.  w.,  treiben  uns  ja  auch  die  Thranen  in  die  Augenj  bei 
starkem  Schnupfen  ist  gleichfalls  sehr  oft  Thranenfluss  vorhanden.  Auch  in  um- 
gekehrter  Weise  besteht  ein  Zusammenhang,  indem  der  Einfall  starken  Lichtes  zum 
Niessen  reizt,  was  man  besonders  bei  Kindern  mit  Lichtscheu  sieht,  wenn  man 
behufs  Untersuchung  ihre  Augen  zu  offnen  versucht.  — Es  ist  daher  in  Fallen  von 
Thranentraufeln,  fur  welches  keine  andere  Ursache  aufzufinden  ist,  geboten,  die 
Nase  genau  zu  untersuchen  und  eventuell  zu  behandeln. 

Der  entgegengesetzte  Zustand,  das  Yersiegen  der  Thranensecretion.  ist 
ausserst  selten.  Derselbe  findet  sich  bei  Xerophthalmus  in  Folge  von  Yerschluss 
der  Ausfuhrungsgange  der  Thranendriise,  ferner  bei  Trigeminuslahmung  sowie 
auch  bei  Facialislahmung,  wenn  die  Lasion  des  Nerven  sehr  hoch  sitzt.  Man  ver- 
muthet  deshalb,  dass  die  fur  die  Innervation  der  Thranendriise  bestimmten  Nerven- 
fasern  mit  dem  Facialis  aus  dem  Gehirne  austreten  und  mit  dem  Nervus  petrosus 
supeificialis  major  zum  Ganglion  nasale  des  Trigeminus  ziehen,  mit  dessen  zweitem 
Aste  sie  auf  dem  Wege  des  Nervus  subcutaneus  malae  zur  Thranendriise  gelangen 
(Goldzieher).  — Eine  rein  nervose  Storung  liegt  jenen  Fallen  zu  Grande,  wo 
Personen  angeben,  dass  sie  friiher  viel  geweint  hatten,  seit  geraumer  Zeit  abcr 
selbst  bei  grossem  Rummer,  nicht  mehr  zu  weinen  im  Stande  waren. 


XIV.  Capitel. 

Motilitatsstorungen  des  Auges. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln. 

§ 121.  Man  unterscheidet  die  Augenmuskeln  in  aussere  und  innere. 
Die  letzteren,  auch  Binnenmuskeln  des  Auges  genannt,  sind  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel.  Von  diesen  soli  spater  die  Rede  sein; 
gegenwartig  wollen  wir  uns  nur  mit  den  ausseren  Augenmuskeln  be- 
schaftigen.  Dieselben  sind  sechs  an  dtr  Zahl,  vier  gerade  und  zwei  schiefe. 

Die  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  der  M.  rectus  medialis 
(sive  internus),  lateralis  3xternus),  superior  und  inferior.  Alle 

vier  nehmen  ihren  Ursprung  an  der  Spitze  der  Orbita  langs  der 
knochernen  Umrandung  des  Foramen  opticum  (Fig.  195  F)  und  ziehen 
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von  hier  divergirend  nach  vorne.  Sie  begrenzen  auf  diese  Weise  einen 
trichterformigen  Raum  {f  t)  den  Muskeltrichter,  dessen  Spitze  am  Foramen 
opticum  liegt,  dessen  Basis  der  Bulbus  bildet  und  in  dessen  Axe  der 
Sehnerv  (o)  verlauft.  Der  laterale  und  mediale  gerade  Augenmuskel 
{e  und  i)  inseriren  sich  an  der  Sclera  nach  aussen  und  innen  von  der 
Hornhaut ; der  obere  gerade  Augenmuskel  (su)  hat  seine  Insertion  oben 
(s,),  der  untere  gerade  unten  von  der  Hornhaut.  Die  Anheftung  geschieht 
mittelst  kurzer  Sehnen,  welche  sich  facherformig  ausbreiten  und  mit 
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Fig.  195. 

Horizontaler  Durchschnitt  durch  die  Orbita.  Schematisch.  Natiirliche  Grosse.  — 
Die  Spitze  der  Orbita  wird  durch  das  Forp^ei  opticum  F gebildet.  Die  aussere  Orbital- 
wand  reicht  weniger  weit  nach  vorne  als  c ie  1 mere,  so  dass  ihr  vorderer  Rand  A in  einer 
Ebene  mit  dem  Aequator  des  Bulbus  liegt.  A in  vorderen  Ende  der  inneren  Orbital \yand  ist 
die  Trochlea  T gezeichnet,  welche  in  Vi  Jdichkeit  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  liegt 
und  daher  auf  dem  hier  dargestellte  ^ Q lerschnitte  der  Orbita  nicht  getroffen  sein  sollte. 
Der  Rectus  lateralis  e und  Rectus  iUvdialis  i begrenzen  den  Muskeltrichter  tt.  Vom  Rectus 
superior.su  ist  ein  Stuck  wegges dm  ..ten  worden,  um  den  Sehnerven  o selien  zu  lassen. 

ist  die  Insertion  des  Rectus  superior  am  Bulbus,  welche  schrag  zum  Hornhautrande  liegt. 
0S1  ist  die  fachenormige  Tns>rt'on  der  Sehne  des  Obliquus  superior  os,  oi  die  Insertionslinie 
des  Obliquus  inferior,  ft  ist  die  frontale,  ss  die  sagittate  Axe  des  Bulbus. 


der  Sclera  versch mel/en,  die  dadurch  eine  Yerdickung  in  ihrem  vordersten 
Antheile  erfahrt. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  sind  der  M.  obliquus 
superior  uni  inferior.  Ihr  Verlauf  ist  complicirter  als  derjenige  der 
gerade*'  Augenmuskeln.  Der  Obliquus  sup.  (Fig.  195 os)  entspringt 
ebentalls  am  Rande  des  Foramen  opticum  und  lauft  an  der  oberen 
inneren  Wand  der  Orbita  nach  vorne  bis  zur  Trochlea,  vor  welcher  er 
in  die  Sehne  ubergeht.  Die  Trochlea  selbst  (Fig.  195  und  196  T)  liegt 
etwas  hinter  dem  oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie  besteht  aus  einer 
festen,  fibrosen  Schlinge,  durch  welche  die  Sehne  des  Muskels  hindurch- 
zieht,  so  dass  sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann.  Nach  ihrem  Durch- 
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tritte  durch  die  Trochlea  biegt  die  Sehne  in  spitzem  Winkel  nach  riick- 
warts  um  und  begibt  sich  unter  dem  Rectus  superior  zum  Bulbus. 
Hier  breitet  sie  sich  facherformig  aus  und  inserirt  sich  in  der  oberen 
Halfte  des  Bulbus  ungefahr  im  verticalen  Meridiane  und  nach  hinten 
vom  Aequator  (Fig.  195 os,). 

Der  Obliquus  inferior  entspringt  am  unteren  Orbitalrande, 
nahe  dem  inneren  Ende  desselben  (Fig.  196  oi ).  Yon  hier  zieht  er  nach 


Fig.  196. 

Vordere  Oeffnun  g der  Orbita  mit  dem  Bulbus.  Naturliche  Grosse.  — Die  Sehn  ».n  de 
vier  geraden  Augenmuskeln  sind  nahe  ihrer  Insertion  am  Bulbus  abgeschnitten,  dagege*.  A'.c 
Obliquus  inferior  oi  und  die  Sehne  des  Obliquus  superior  os  ganz  gelassen.  Letzte  -i  kommt 
aus  der  Schlinge  der  Trochlea  T hervor.  Schlafenwarts  von  dieser  liegt  die  Inci^^a  supra- 
orbitalis  i und  etwas  nach  aussen  davon  eine  zweite,  nicht  regelmassig  vorkoumei  de  Oeff- 
nung  i,  fiir  einen  Ast  des  Nervus  supraorbitalis.  Auch  das  Foramen  infraorbitale  ii  zerfallt 
hier  abnormer  Weise  in  zwei  getrennte  Oeffnungen.  z ist  die  Ausmund  mg  des  Canalis 
zygomatico-flacialis,  fi  die  Fossa  sacci  lacrymalis.  — Ein  Vergleich  mit  F’g.  if  3 zeigt,  dass 
die  in  jener  Figur  dargestellte  Orbita  viel  niedriger,  aber  in  horizonti  ler  Bichtung  breiter 
ist,  als  die  hier  gezeichnete. 


aussen  oben  und  gelangt  an  die  aussere  Seito  des  Bulbus,  an  welcher 
er  sich  ungefahr  im  horizontalen  Meridiane  und  gleichfalls  hinter  dem 
Aequator  inserirt  (Fig.  195o/). 

Bevor  die  Sehnen  der  Augenmusk*.  U:  die  Sclera  erreichen,  mussen 
sie  durch  die  den  Bulbus  einhiillende  Fascia  bulbi  (sive  Tenoni)  hindurch- 
treten.  Dort,  wo  die  Muskelsebuo  die  Fascie  durchbohrt,  hat  diese  nicht 
ein  einfaches  Loch,  sondern  schi'igt  sich  nach  riickwarts  auf  die  Sehne 
hiniiber  (Fig.  96  e und  e:).  Sie  scheidet  dieselbe  ein  und  geht  weiter 
hinten  in  die  Fascie  iiber,  welche  den  Muskel  selbst  einhiillt.  Durch 
diese  „seit lichen  r scheidungena  stehen  also  die  Sehnen  mit 
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der  Tenoirschen  Kapsel  in  Verbindung,  was  fiir  die  Schieloperation 
von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Innervation  der  Angenmnskeln  geschieht  durch  drei  Nerven. 
Der  Nervus  oculomotorius  versorgt  den  Rectus  mediaiis,  superior  und 
inferior,  sowie  den  Obliquus  inferior  (ausserdem  wird  auch  noch  der 
Levator  palpebrae  sup.  und  die  Binnenmuskeln  des  Auges,  namlich  der 
Sphincter  pupiliae  und  der  Ciliarmuskel  von  demselben  innervirt).  Der 
Nervus  abducens  ist  fiir  den  Rectus  lateralis,  der  Nervus  trochlearis 
fiir  den  Obliquus  superior  bestimmt.  Die  Kerne  der  drei  Augenmuskel- 
nerven  liegen  am  Boden  des  vierten  Yentrikels. 

Die  Bewegungen  des  Augapfels  erfolgen  wie  in  einem  Kugel- 
gelenke  (Arthrodie)  frei  nach  alien  Richtungen  hin.  Der  Bulbus  stellt 
gleichsam  den  Gelenkskopf,  die  Tenon’sche  Kapsel  die  Gelenkspfanne 
dar.  Die  Bewegungen  geschehen  in  der  Weise,  dass  der  Bulbus  in  toto 
keine  Ortsveranderung  erfahrt ; er  rotirt  nur  um  einen  im  Auge  selbst 
gelegenen  Punkt  (Bewegungscentrum),  welcher  ungefahr  dem  Mittel- 
punkte  des  Auges  entspricht. 

Man  kann  sich  alle  Bewegungen  des  Augapfels  in  Componenten 
zerlegt  denken,  welche  drei  Hauptaxen  entsprechen.  Dieselben  stehen 
auf  einander  senkrecht  und  kreuzen  sich  im  Bewegungscentrum.  Die 
eine  derselben  steht  vertical ; die  Bewegungen,  welche  um  sie  erfolgen, 
sind  die  Seitenbewegungen  des  Auges.  also  die  Rechts-  und  Links- 
wendung  oder  Aussenwendung  (Abduction)  und  Innenwendung  (Ad- 
duction). Die  frontale  Axe  geht  von  rechts  nach  links  (Fig.  195,//) 
und  entspricht  der  Hebung  und  Seakung  des  Bulbus.  Die  sagittale 
Axe  zieht  von  vorne  nach  ruck  warts  und  fallt  mit  der  Gesichtslinie 
zusammen  (Fig.  195  s s).  Dii  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden 
als  Rollung  des  Bulbus  bezeichnet.  Durch  dieselben  wird  der  verticale 
Meridian  des  Bulbus  mit  dem  oberen  Ende  nach  aussen  oder  nach 
innen  geneigt. 

Eine  einfaeze  Wirkung  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Bulbus  nur 
um  eine  de^  drei  Hauptaxen  drehen,  kommt  nur  dem  Rectus  mediaiis 
und  laterahc  zu,  welche  bios  die  Einwarts-  und  Auswartswendung  des 
Auges  bo  Virken.  Die  Wirkung  der  vier  anderen  Augenmuskeln  ist  eine 
comp] iei rte,  und  wenn  man  die  Axen  sueht,  um  welche  sie  den  Bulbus 
drehen,  findet  man,  dass  dieselben  mit  keiner  der  drei  Hauptaxen 
z isammenfallen. 

Der  Rectus  superior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbita  nicht 
bios  nach  vorne,  sondern  auch  etwas  nach  aussen,  um  den  Bulbus  zu 
erreichen.  Seine  Richtung  fallt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
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Axe  des  Augapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen  nach 
hinten  und  nasenwarts  offenen  Winkel  (Fig.  195  und  204  A).  Er  wird 
deshalb,  da  seine  Insertion  vor  den  Drehpunkt  des  Anges  fallt,  dasselbe 
nicht  bios  heben,  sondern  gleichzeitig  adduciren.  Aus  demselben  Grunde 
rollt  er  auch  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  desselben  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  sich  neigt. 

Der  Rectus  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ab.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst 
der  Senkung  des  Auges  eine  adducirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt  er 
das  Auge  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach  aussen 
geneigt  wird. 

Um  die  Wirkung  des  Obliquus  superior  zu  kennen,  braucht 
man  bios  dasjenige  Stuck  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Bulbus  liegt,  in  Betracht  zu  ziehen;  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
physiologische  Ursprung  dieses  Muskels.  Seine  Wirkung  besteht  zunachst 
darin,  dass  er  das  Auge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridians  sich  nach  innen  neigt.  Da  er  sich  ferner  an  der  hinteren 
Halfte  des  Bulbus  inserirt  und  diese  Stelle  tiefer  liegt  als  die  Trochlea 
(Fig.  196  os),  so  wird  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Bulbushalfte 
gehoben,  folglich  die  Hornhaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der  Obliquus 
superior  auch  eine  Abduction  des  Augapfels,  da  er  sich  hinter  dem 
Drehpunkte  des  Auges  inserirt  und  bei  seiner  Contraction  die  hintere 
Bulbushalfte  nach  innen  zieht,  wobei  die  Hornhaut  nach  aussen  geht. 
Die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  ist  somit  Rollung,  Senkung  ued  Ab- 
duction des  Augapfels. 

Der  Obliquus  inferior  bewirkt  eine  Rollung  des  Auges 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  wrie  der  Obliov’uo  sup.,  also 
so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  aussen 
neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orbitalrande  tiefer  liegt  als  seine  Insertion 
an  der  hinteren  Bulbushalfte  (Fig.  196  oi).  so  zieht  er  diese  nach 
ab  warts  und  hebt  dabei  die  Hornhaut.  Indem  er  ferner  die  hintere 
Bulbushalfte  nach  innen  zieht,  abducirt  er  den  Bulbus.  Die  Wirkung 
des  Obliquus  inf.  ist  somit  Rollung,  Hobuug  und  x^bduction  des  Bulbus. 

Wenn  wir  diejenigen  Muskeln,  welche  den  Bulbus  in  entgegen- 
gesetzter  Richtung  um  eine  dei  iTauptaxen  drehen,  als  Antagonisten 
bezeichnen,  konnen  die  Muskeln  in  folgender  Weise  gruppirt  werden: 

Rectus  medialis  und  lateralis  drehen  das  Auge  ausschliesslich  um 
die  verticale  Axe  und  s:od  daner  die  einzigen  vollkommenen  Antagonisten. 

Rectus  superior  ond  inferior  drehen  das  Auge  um  die  frontale  Axe 
(Hebung  und  Senkung),  sowie  um  die  sagittale  Axe  (Rollung)  in  ent- 
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gegengesetztem  Sinne  und  sind  insoferne  Antagonisten ; dagegen  wirken 
sie  beide  in  gleichem  Sinne  adducirend. 

Obliquus  superior  und  inferior  drehen  das  Auge  um  die  sagittale 
Axe  (Rollung),  sowie  um  die  frontale  Axe  (Hebung  und  Senkung)  in 
entgegengesetztem  Sinne  als  Antagonisten,  wirken  dagegen  beide  ab- 
ducirend. 

Nur  selten  ist  bei  den  Bewegungen  des  Auges  ein  einziger  Muskel 
thatig.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  Auge  aus  der  Primarstellung  gerade 
nach  aussen  oder  innen  gebracht  wird,  in  welchem  Falle  bios  der 
R.  lateralis  oder  medialis  wirkt.  Bei  alien  anderen  Augenbewegungen 
sind  aber  stets  zwei  oder  selbst  drei  Augenmuskeln  betheiligt.  So 
kommt  bei  adducirenden  Bewegungen  nebst  dem  R.  medialis  auch 
der  R.  superior  und  der  R.  inferior  in  Betracht.  Bei  der  Hebung  sind 
der  R.  superior  und  Obi.  inferior,  bei  der  Senkung  der  R.  inferior 
und  Obi.  superior  betheiligt.  Die  Rollung  des  Bulbus  in  der  Weise, 
dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  mnen  neigt, 
kann  durch  den  Obi.  superior  oder  den  R.  superior,  ale  Rollung  im 
entgegengesetzten  Sinne  durch  den  Obi.  inferior  odor  den  R.  inferior 
bewirkt  werden. 

Beim  Sehen  mit  beiden  Augen  wirkeo  die  Muskeln  des  einen 
Auges  mit  denen  des  anderen  so  zusp^n.en,  dass  sich  die  Gesichts- 
linien  beider  Augen  im  fixirten  Objecte  creuzen.  Zu  diesem  Zwecke 
werden  die  Augen  sowohl  gleichsinnig  (beide  nach  rechts  oder  beide 
nach  oben  etc),  als  auch  im  S'nre  der  Convergenz  und  Divergenz 
bewegt.  Diese  Association  der  Augenbewegungen  wird  durch  Centren 
hoherer  Ordnung  als  die  Nervcnkerne,  durch  die  Associationscentren 
geregelt.  Dieselben  inner o;en  je  nach  Bedarf  bestimmte  Muskeln  oder 
Muskelgruppen  des  einen  Auges  gleichzeitig  mit  solchen  des  anderen 
Auges.  So  kann  B.  der  Rectus  medialis  des  rechten  Auges  gleich- 
zeitig mit  dem  Rec+as  medialis  des  linken  Auges  in  Thatigkeit  versetzt 
werden,  wodi \r<"h  cine  Convergenzbewegung  entsteht : andererseits  kann 
er  aber  auch  mit  dem  Rectus  lateralis  des  linken  Auges  zusammen- 
wirken,  t,o  dass  beide  Augen  nach  links  gewendet  werden. 

£ 122.  Orie.ntirunq.  Die  Orientirung  im  Raume,  d.  h.  die  Ver- 
legong  der  gesehenen  Objecte  an  den  Ort,  wo  sie  sich  thatsachlich 
Lefinden,  geschieht  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bdden  sich  auf  der  Netzhaut  ab.  Um  den  Ort  des  Netzhautbildes  fur 
irgend  einen  Punkt  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  197  k)  bis  zur  Netzhaut  zu 
ziehen,  da  die  durch  den  Knotenpunkt  gehenden  Strahlen  (Richtungs- 
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strahlen)  ungebrochen  bis  zur  Netzhaut  gehen.  So  liegt  das  Bild  des 
fixirten  Punktes  o (Fig.  197)  in/,  c.  (Fovea  centralis).  Nach  unten  vom 
Fixirpunkte  befindliche  Objecte,  wie  o, , entwerfen  ihr  Bild  nach  oben 
von  der  F ovea  centralis,  in  b1 , sowie  umgekehrt  das  nach  oben  \ om 
fixirten  Punkte  liegende  Object  otl  sein  Bild  in  bti,  unterhalb  der  Fovea, 
hat.  Wir  selbst  beurtheilen  den  Ort,  an  welchem  sich  ein  Object  befindet, 
indem  wir  den  umgekehrten  Vorgang  befolgen.  Wir  verlegen  das  Object 
in  eine  Linie,  welche  vom  Netzhautbilde  durch  den  Knotenpunkt  nach 
aussen  geht.  Diesen  durch  die  Erfahrung  erlernten  Yorgang  zur  Be- 
stimmung  des  Ortes  der  ausseren  Gegenstande  bezeichnet  man  als 
Projection  (der  Netzhautbilder  nach  aussen).  Vermoge  derselben 
sehen  wir  die  Objecte  in  der  AusSenwelt  so  nebeneinander  angeordnet, 
wie  deren  Bilder  auf  unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt:  was  sich 


Fig.  197. 

Projection  der  Netzhautbilder  nach  aussen. 


rechts  vom  Fixirpunkte  abbildet.  wird  links  von  dem^elben  gesehen 
u.  s.  w.  Wir  werden  dadurch  in  sicherer  Weise  uber  rhc  relative  Lage 
der  Objecte  zu  einander  unterrichtet — objectiv  3 Orientirung. 

Zur  vollkommenen  Orientirung  gehort  aber  nooh,  lass  wir  das  ganze 
Mosaik  von  Bildern,  welches  wir  von  unserer  Netzhaut  nach  aussen 
projiciren  und  welches  an  und  fur  sich  rxchtig  ist,  auch  an  den 
richtigen  Ort  im  Raume  verlegen.  Dann  erst  haben  wir  einen  der 
Wirklichkeit  entsprechenden  Begriff  von  der  Lage  der  Objecte  mcht 
nur  zu  einander,  sondern  auch  zu  unserem  Korper  subjective 
Orientirung.  Dieselbe  berubt  darauf,  dass  wir  Kenntniss  von  der 
Lage  unseres  Korpers  im  Ravme  und  von  der  Lage  der  Augen  in  unserem 
Korper  haben.  Erstere  wird  durch  das  Gleichgewichtsgefiihl  vermittelt, 
letztere  durch  die  Mu/kelgefuhle  der  Augenmuskeln,  welche  uns  sagcn, 
wie  unsere  Augen  im  \erhaltniss  zum  Korper  gerichtet  sind.  Durch 
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die  subjective  und  objective  Orientirung  zusammengenommen  sind  wir 
im  Stande,  die  absolute  Lage  jedes  gesehenen  Objectes  im  Rauine 
richtig  zu  erkennen. 

In  der  Regel  sehen  wir  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.  Dieselben 
werden  vermittelst  der  associirten  Bewegungen  so  gestellt,  dass  ihre 


Gesichtslinien  in  dem  eben  betrachteten  Objecte  icb  kreuzen  — wir 
fixiren  dasselbe.  Das  Object  o (Fig.  198)  bildef,  *ich  dann  in  beiden 
Augen  in  der  Fovea  centralis  (/und/)  ab.  B:n  nach  links  vom  fixirten 


Punkce  gelegener  Gegenstand  ox  wiirde  sein  Bild  in  beiden  Augen  nach 
icchts  von  der  Fovea,  in  b und  bt  entwerfen,  und  zwar  in  beiden 
^ ugen  gleich  weit  nach  rechts  von  derselben.  Diese  Bilder,  sowie  alle 
anderen,  welche  sich  auf  symmetrisch  gelegenen  Stellen  der  beiden 
Netzhaute  befinden,  werden  von  beiden  Augen  an  dieselben  Punkte  der 
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Aussenwelt  (o,  ox  u.  s.  w.)  verlegt  und  deshalb  einfach  gesehen  — 
binoculares  Einf achsehen. 

Eine  Storung  des  binocularen  Einfachsehens  gibt  sich  durch 
binoculares  Doppeltsehen  kund,  welches  dann  entsteht,  wenn 
die  Gesichtslinie  des  einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstande  abirrt. 
Es  fixire  z.  B.  das  rechte  Auge  E (Fig.  199)  den  Punkt  0,  wahrend 
die  Gesichtslinie  y des  linken  Auges  L nach  innen  abweicht,  weil  das 
Auge  convergent  schielt.  Der  Punkt  o bildet  sich  dann  im  rechten 
Auge  in  der  Fovea  /,  im  linken  dagegen  in  6,  nach  rechts  von  der 
Fovea  fx  ab.  Mit  dem  rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem 
richtigen  Orte  o gesehen.  Auch  mit  dem  linken  Auge  miisste  der 
Gegenstand  gegenliber  dem  Netzhautbilde  &,  also  am  richtigen  Orte  o 


Fig.  200. 

Gekreuzte  Doppelbilder. 


und  daher  binocular  einfach  gesehen  werden,  wenn  der  Besitzer  des 
Auges  nicht  bezuglich  der  Stellung  des  linken  Aug^s  sich  im  Irrthum 
befinden  wiirde.  Er  weiss  nichts  von  der  Ablenkung  dieses  Auges 
nach  innen,  sondern  ist  der  Meinung,  dass4be  sei  gleich  dem  rechten 
mit  seiner  Gesichtslinie  fiir  das  Object  e;ngestellt.  Er  erwartet  daher, 
dass  sich  dessen  Bild  auch  im  linken  Auge  in  der  Fovea  befinde. 
Da  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  sondern  das  Bild  b nach  rechts  von 
der  Fovea  liegt,  schliesst  er  darau.s  dass  sich  das  Object  o nach  links, 
nach  o,  verschoben  habe,  da  aurch  friihere  Erfahrung  weiss,  dass 
alle  links  vom  fixirten  PunH^  gelegenen  Gegenstande  ihr  Bild  rechts 
von  der  Fovea  entwerfen.  Id  diesem  Falle  ist  also  die  subjective  Orien- 
tirung  unrichtig ; das  gauze  Mosaik  der  Netzhautbilder  des  linken  Auges 
wird  zu  weit  nach  links  in  den  Raum  verlegt,  weil  der  Besitzer  des 
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Auges  in  Bezug  auf  die  Stellung  desselben  im  Kopfe  in  Irrthum  be- 
fangen  ist  (Nagel,  Alfred  G r a e f e). 

Die  hier  als  Beispiel  gewahlten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
n a m i g e bezeichnet,  weil  das  nach  rechts  gesehene  Bild  o dem  rechten, 
das  nach  links  gesehene  ox  dem  linken  Auge  angehort.  In  der  Praxis 
wird  diese  Thatsache  dadurch  festgestellt,  dass  man  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  vorubergehend  verdeckt  und  den  Patienten  fragt, 
welches  von  den  beiden  Bildern  jedesmal  verschwindet.  Man  kann  auch 
vor  das  eine  Auge  ein  gefarbtes  Glas  vorsetzen  und  den  Patienten 
angeben  lassen,  welches  von  den  beiden  Bildern  gefarbt  und  welches 
in  seiner  natiirlichen  Farbe  gesehen  wird.  Gleichnamige  doppelbilder 


’ig.  201. 

Doppelbiidt^  mit  Hohenunterschied. 


beruhen,  wie  die  voi^tch^nde  Darlegung  zeigt,  auf  zu  starker  Con- 
vergenz  der  Auge". 

Ungleichnamigo  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhanden  ist.  In  Fig.  200  weicht  das 
linke  Auge  L nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punktes  o fallt  deshalb 
nach  fr,  links  von  der  Fovea  weshalb  der  Gegenstand  selbst  falschlich 
nach  ^b°hts  vom  fixirten  Punkte  o,  in  gesehen  wird.  In  diesem 
FcJlb  entspricht  das  linke  Bild  dem  rechten,  das  rechte  Bild  dem 
nnken  Auge. 

Hohenunterschied  der  Doppelbilder  ist  vorhanden,  wenn  die 
Augen  ungleich  hoch  stehen.  In  Fig.  201  sind  die  beiden  Augen  hinter 
einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  rechte  Auge  R fixirt 
richtig,  das  linke  L ist  nach  aufwarts  abgelenkt.  Das  Bild  b des 
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Punktes  o fallt  daher  im  linken  Auge  nach  oben  von  der  Fovea 
und  der  Besitzer  des  Auges,  welcher  dasselbe  richtig  gestellt  glaubt, 
vermeint  den  Pnnkt  o nach  ab warts  von  seinem  wahren  Orte,  in  o ^ 
zu  sehen,  da  bei  richtiger  Stellung  des  Auges  alle  unterhalb  der  Visir- 
ebene  gelegenen  Objecte  ihre  Bilder  in  der  oberen  Netzhauthalfte  ent- 
werfen.  Das  tiefer  stehende  Bild  gehort  daher  immer  dem  hoher  stehenden 
Auge  an  und  umgekehrt. 

Die  Doppelbilder  konnen  auch  geneigt  sein,  so  dass  sie  mit 
ihren  oberen  oder  unteren  Enden  einander  genahert  sind.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  eines  der  beiden  Augen  eine  Rollung  um  die  sagittale  Axe 


Fig.  202. 

Doppelbilder  mit  Schiefstand. 


erfahren  hat,  das  andere  aber  nicht.  In  Fig.  20 1A  stelle  R und  L 
die  hinteren  Halften  der  beiden  Augen  dar?  von  riickwarts  gesehen 
und  durchsichtig  gedacht,  so  dass  man  das  ii  der  Netzhaut  liegende 
umgekehrte  Bild  eines  Pfeiles  sieht.  Im  rochten  Auge  stehe  der  verticale 
Meridian  der  Netzhaut  vv  thatsachlich  vertical,  im  linken  Auge  sei  er 
geneigt,  Das  Bild  eines  vertical  stehenden  Pfeiles  ist  auch  in 

beiden  Netzhauten  vertical;  in?  rtchten  Auge  fallt  es  daher  mit  dem 
verticalen  Meridian  zusammen,  im  linken  Auge  dagegen  bildet  es  mit 
dem  geneigten  verticalen  M° vidian  einen  Winkel.  Da  nun  das  linke 
Auge  von  friiher  her  gewohnt  ist,  nur  solche  Gegenstande  fiir  vertical 
zu  halten,  deren  BiLtei  mit  dem  verticalen  Meridiane  sich  decken, 
wird  es  den  Pfei1  fur  schragstehend  halten.  Es  werden  daher  zwei 
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Bilder  des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  202  J5*,  w und  s),  von  welchen  das  dem 
linken  Auge  angehorende  schief  steht. 

Wenn  binocular  doppelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  Bilder 
nicht  gleich ; das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  und  wird  daher 
als  w ah  res  Bild  im  Gegensatze  zum  Scheinbilde  bezeichnet.  Das 
wahre  Bild  ist  dasjenige,  welches  dem  fixirenden  Auge  entspricht.  Es 
wird  daher  am  richtigen  Orte  und  iiberdies  deutlich  gesehen,  da  es 
mit  der  Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  gehort  dem  ab- 
gewichenen  Auge  an.  Es  ist  weniger  deutlich  als  das  Bild  des  anderen 
Auges,  weil  es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird : 
iiberdies  wird  es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  so  dass  der  Betreffende, 
wenn  er  darnach  greifen  will,  daneben  greift;  daher  Scheinbild  oder 
falsches  Bild. 

Yom  binocularen  Doppeltsehen  ist  das  monoculare  Doppelt- 
sehen  streng  zu  unterscheiden.  Ersteres  entsteht  dadurcr,  dass  in 
jeder  der  beiden  Netzhaute  nur  ein  Bild  des  Gegenst^n^es,  aber  an 
nicht  homonym  gelegenen  Stellen,  entworfen  wird;  letzteres  dadurch, 
dass  auf  einer  Netzhaut  zwei  Bilder  desselber  Cegenstandes  sich 
bilden.  Die  binoculare  Diplopie  verschwindet  daher  sofort,  wenn  ein 
Auge  zugehalten  wird,  wahrend  die  monocula.-e  bestehen  bleibt,  wenn 
auch  nur  ein  Auge,  niimlich  das  doppe^thende,  geoffnet  ist.  Darin 
liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterschuduagsmerkmal  zwischen  beiden 
Arten  der  Diplopie.  — Die  Ursache  des  monocularen  Doppeltsehens  ist 
entweder  anomale  Brechung  der  Li  ein  strahlen  oder  das  Vorhandensein 
einer  doppelten  Pupillenoffnung  Die  erstere  stellt  eine  Form  des  un- 
regelmassigen  Astigmatisms  dar  (siehe  § 148)  und  hat  ihren  Sitz 
entweder  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  (besonders  bei  Subluxatio 
lentis).  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  durch  ungleiche  Brechkraft 
der  einzelnen  Linsensectcren  monoculare  Diplopie  entstehen,  doch  kommt 
es  hier  viel  haufiger  ;u  monocularer  Polyopie  (siehe  Seite  446).  Eine 
doppelte  PupiJlaToffnung  erzeugt  dann  Doppeltsehen,  wenn  das  Auge 
nicht  fur  dm  Entfernung  des  fixirten  Objectes  eingestellt  ist.  Man  findet 
dasselbe  am  Laufigsten  in  Folge  von  Iridodialyse. 

Pic  insertionslin  ien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  ungleich  weit 
vom  Hcmhautrande  entfernt  und  auch  zumeist  nicht  genau  concentrisch  mit  dem- 
se^ben  gelegen.  Auch  sind  sie  nicht  iminer  vollkommen  symmetrisch  zum  horizon- 
tal n und  verticalen  Meridian.  Die  durchschnittliclien  Abweichungen  in  Bezug  auf 
die  Lage  der  Tnsertionslinien  sind  moglichst  getreu  in  Fig.  203  wiedergegeben, 
welche  die  auf  die  Flache  projicirte  vordere  Bulbushalfte  darstellt.  In  dieselbe  sind 
die  Distanzen  der  Insertionslinien  von  der  Hornhaut  in  Millimetern  eingezeiclinet. 
wie  ich  sie  als  Mittel  aus  einer  grossen  Zahl  von  Messungen  gefunden  habe. 
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Die  Muskeln  sind  von  Fascien  eingehiillt,  welche  nach  vorne  in  die 
Tenon’sche  Kapsel  iibergehen,  dort,  wo  sich  diese  auf  die  Muskelsehnen  znrdck- 
schlagt.  Seitliche  Fortsatze  der  Fascien  setzen  die  Muskeln  unter  einander  in  Ver- 
bindung  und  begeben  sich  auch  von  den  Muskeln  an  die  knocherne  Wand  der 
Orbita.  Durch  dieses  System  von  Fascieii,  welches  die  Orbita  durchsetzt,  wird  der 
Inhalt  derselben  fixirt.  Dank  denselben  verlasst  der  Bulbus  bei  seinen  Bewegungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  sondern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centrum.  Die  Fortsetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muskeln  zur  Orbital  wand  gehen,  wirken  als  Hemmungs- 
vorrichtungen,  welche  extreme  Excursionen  des  Augapfels  verhiiten  (Merkel, 
M o t a i s).  Dieselben  sind  am  starksten  am  medialen  und  lateralen  Augen- 
muskel  entwickelt  (Fig.  189//  und  fe).  Der  Levator  palp,  sup.,  welcher  mit  dem 
Rectus  superior  associirt  wirkt,  ist  mit  diesem  durch  Fascienziige  in  unmittelbare 
Verbindung  gesetzt.  Ausserdem  gehen  vom  Levator  Faeerziige  zur  Haut  des  oberen 


Fig.  203. 

Insertionslinien  der  vier  geraden  Augenmuskeln,  auf  die  Flachr  p.'ojicirt. 

Natiirliche  Grosse. 

Lides.  sowie  auch  zur  oberen  Uebergangsfalte,  damit  diese  GeMlde  beim  Heben 
des  Augapfels  und  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  E re  analog  e Einrichtung 
tritt  bei  der  Senkung  des  Augapfels  in  Wirkung,  indem  vom  Rectus  inferior  Fascien- 
ziige  in  das  untere  Lid  und  zur  unteren  Uebergangsfalte  ziehen. 

Bei  den  Muskeln,  deren  Wirkungsweise  complici  :t  ist  (und  das  ist  bei  alien 
Muskeln  mit  Ausnahme  des  ersten  Paares  der  Fall),  fallt  die  Wirkung  der  einzelnen 
Componenten,  aus  welchen  sich  die  Gesammteurkung  zusammensetzt,  verschieden 
stark  aus,  je  nach  der  Stellung,  in  welche.*  s ch  der  Bulbus  gerade  befindet.  Es 
soli  dies  beispielshalber  fiir  den  Rectus  . uporior  erlautert  werden.  Wenn  das  Auge 
gerade  nach  vorne  sieht,  so  dass  seire  Gesichtslinie  mit  der  sagittalen  Bewegungs- 
axe  S S±  zusammenfallt  (Fig.  204  4),  sl  uildet  die  Wirkungsebene  des  Rectus  superior 
einen  nach  hinten  und  nasenwar+s  offenen  Winkel  von  ungefahr  23°  sowohl  mit  der 
Gesichtslinie  als  mit  der  sagi  tajen  Bewegungsa xe.  In  Folge  dessen  hat  der  Muskel 
nebst  der  Hebung  des  Aug.^s  auch  eine  Adduction  und  eine  Rollung  desselben  zur 
Folge.  Wenn  nun  das  Auge  am  23°  nach  aussen  gewendet  wird  (Fig.  2042?),  so  fallt 
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die  Ebene  der  Muskelwirkung  mit  der  Gesichtslinie  G Gt  zusammen.  Dann  wird 
die  Wirkung  des  Muskels  eine  reine  Hebung  sein,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
ponenten  wegfallen.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einwarts  gewendet  wird. 
desto  mehr  gewinnen  die  beiden  Componenten  Adduction  und  Rollung  die  Ober- 
hand.  Ihr  Maximum  wiirden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden  konnte,  dass  die  Gesichtslinie  desselben  G Gt  mit  der  Muskel- 
ebene  einen  rechten  Winkel  einschliesst  (Fig.  204  C);  die  Hebung  dagegen  wurde 
in  diesem  Fall  auf  Null  herabgesunken  sein.  — In  gleicher  Weise  lasst  sich  fur 
jeden  anderen  Augenmuskel,  sofern  man  dessen  Yerlaufsweise  genau  kennt,  die 
Wirkung  der  einzelnen  Componenten  je  nach  der  Stellung  des  Auges  deduciren. 
Dies  ist  von  Wichtigkeit  fur  die  Diagnose  der  Augenmuskellahmungen.  Der  Ausfall 


Fig.  204. 

Wirkungsweise  des  Rectus  s.  pe.ior.  A.  Beim  Blick  geradeaus.  If.  Bei  Abduction. 

C.  Bei  Adduction.  — > VS,  ssgittale  Bewegungsaxe,  G O,  Gesichtslinie. 

des  gelahmten  Muskels  macht  sich  je  nach  der  verschiedenen  Blickrichtung  bald 
mehr  im  Sinne  der  eine  i,  bald  mehr  im  Sinne  der  anderen  von  den  Componenten 
bemerkbar. 

Die  Mess n Tig  der  Excursionen  des  Bulbus  ist  nicht  bios  fur  den  Physiologen, 
sondern  auch  ^ den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  und  zwar  um  den  Grad  einer 
Lahmung.  di^  7 ortschritte  in  der  Besserung,  die  Prognose  einer  Schieloperation  zu 
bestimmen  u.  s.  w.  Das  einfache  Yerfahren  der  linearen  Messung  nach  Alfred  Graefe 
ist  nur  n.uf  die  Bewegungen  in  horizontaler  Richtung  (Abduction  und  Adduction)  an- 
wena^  ar.  Man  lasst  zuerst  gerade  nach  vorne  sehen  auf  ein  Object,  welches  man  in 
gi'isserer  Entfernung  vom  Auge,  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes,  aufgestellt  hat.  Bei 
iieier  Mittelstellung  des  Auges  wird  nun  mit  dem  Zirkel  der  Abstand  zwischen 
ausserem  Hornhautrande  und  ausserem  Augenwinkel  gemessen  (cm,  Fig.  205).  Des- 
gleichen  misst  man  diesen  Abstand  bei  moglichst  starker  Innen-  und  Aussenwendung 
des  Auges  (ci  und  ca).  Die  Differenz  zwischen  diesen  Werthen  und  der  Mittelstellung 
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gibt  die  Grosse  der  Adduction  und  Abduction  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an. 
wir  hatten  cm  = 8 mm,  ci  = 18  mm,  ca  = 1 mm  gefunden.  Dann  ist  die  Adduction 
= ci  — cm  = 10  mm  und  die  Abduction  — cm  — ca  = l mm.  Die  Adduction  und 
die  Abduction  zusammen  bilden  die  gesammte  seitliche  Bewegungsbabn,  welche 
also  in  dem  gewahlten  Beispiele  17  mm  betragen  wurde. 


Fig.  205. 

Lineare  Messung  der  seitlichen  Excursionen  des  Auges. 

Dieses  Messungsverfahren  ist  zwar  mit  mancherlei  Ungenauigkeiten  behaftet, 
eignet  sich  aber,  Dank  seiner  Einfachheit  und  raschen  Ausfuhrbarkeit,  doch  recht 
gut,  namentlich  fiir  Falle  von  Schielen.  Eine  genauere  Messung  der  Excursionen 


Fig.  20G. 

Normales  Rlickf^’a.  Nach  Landolt. 


kann  mittelst  des  Perimeters  vorg^ULmmen  werden.  Die  zu  untersuchende  Person 
sttitzt  ihren  Kopf  auf  die  Kinnstu+ze  des  Instrumentes  so  auf,  dass  das  zu  priifende 
Auge  (das  andere  muss  indess^r  verdeckt  sein)  im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
bogens  sich  befindet.  Langs  des  letzteren  werden  dann  Objecte  (am  besten  etwas 
grossere  Probebuchstaber.)  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  langsam  vor- 
geschoben,  bis  der  Ur  orsuchte  beim  Hinblicken  das  Object  genau  erkennt  (z.  B. 
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den  Buchstaben  nennen  kann.  was  beweist,  dass  er  ihn  wirklich  central  fixirt). 
Hiebei  diirfen  naturlich  nur  Bewegungen  mit  dem  Auge,  nicht  aber  mit  dem  Kopfe 
ausgefiihrt  werden.  Die  gefundenen  Grenzen  fur  die  Excursionen  des  Auges  werden 
in  ein  gewohnliches  Perimeterschema  eingetragen.  Das  auf  diese  Weise  begrenzte 
Gebiet,  welches  das  Auge  vermittelst  seiner  Excursionen  beherrscht.  heisst  das 
Blickfeld.  Fig.  206  zeigt  das  Blickfeld  eines  normalen  Auges  nach  L an  do  It. 
Lahmungen  der  Augenmuskeln  verrathen  sich  durch  eine  entsprechende  Ein- 
schriinkung  des  Blickfeldes. 


Augenmuskelnerven.  Lahmungen  der  Augenmuskeln  sind  ein  haufiges  Symptom 
cerebraler  Erkrankungen.  Derjenige,  welcher  den  Ursprung  der  Augenmuskel- 
nerven im  Gehirne  und  deren  Yerlauf  bis  zur  Orbita  genau  kennt,  wird  oft  im 


Fig.  207. 

Ursp run gsk erne  der  Augenmuske  ir.  Schematischer  sagittaler  Schnitt  durch  den  Hirn- 
stamm.  Naturhche  Grosse.  Der  ¥ rii  ^»js  Oculomotorius  III  liegt  unter  dem  vorderen 
Paare  der  Vierkugel  O.  Die  von  d ms* ’ben  kommenden  Fasern  ziehen  convergirend  nach 
abwarts,  um  am  vorderen  Rande  J-'s  Djrs  Pa  als  vereinigter  Nervenstamm  O auszutreten. 
Unmittelbar  hinter  dem  Oculcno  out;  akurne  liegt  der  Trochleariskern  IV,  aus  welchem  sich 
der  Stamm  des  Nerven  nach  auJWis  begibt.  Die  beiden  unmittelbar  daruber,  am  hinteren 
Rande  der  Vierhugel  geze’0hn-'tta  hellen  Punkte  sollen  die  Querschnitte  der  im  Velum 
medullare  ant.  sich  kreuzenu  n Trochlearisstamme  darstellen.  Der  Kern  des  Abducens  VI 
liegt  am  Boden  des  * lerten  vjntrikels  4,  unmittelbar  unter  dem  Kerne  des  Facialis  VII 
Das  vom  Abducenske  me  z\  m Trochleariskerne  ziehende  punktirte  Band  reprasentirt  das  die 
Nervenkerne  verbindei-^p  jintere  Liingsbundel.  Der  Stamm  des  Abducens  A tritt  am  hinteren 
Rande  des  Pons  -u  Tage.  a zeigt  den  Ort  einer  Lasion  an,  welche  durch  Zerstorung  des 
Oculomotoriur  C v-^\  der  Pyramidenbahn  PP  wechselstandige  Lahmung  dieses  Nerved  und 
der  Extremitaten  7ur  Folge  hat;  in  gleicher  Weise  wiirde  eine  Lasion  in  h wechselstandige 
Lahmung  d^  ^ buucens  und  der  Extremitaten  hervorrufen.  PvPt  Pyramidenbahn  der  anderen 
Seite.  Th  Thalamus  opticus. 


Stands  :ein,  aus  der  Art  und  Combination  der  Lahmungen  den  Sitz  der  Lasion 
zu  Kstimmen,  also  eine  genauere  Diagnose  der  Gehirnkrankheit  in  Bezug  auf 
Ai L und  Ort  zu  stellen.  Deshalb  sollen  hier  die  wichtigsten  Punkte,  welche  sich  auf 
Trsprung  und  Verlauf  der  Augenmuskelnerven  beziehen,  in  Kiirze  angefuhrt  werden. 

Die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  werden  durch  nervose  Centren  ver- 
schiedener  Ordnung  geregelt.  Die  niedersten  Centren  sind  die  Kerne  auf  dem 
Boden  der  Lautengrube,  aus  welchen  die  Nervenstamme  selbst  entspringen.  Diesen 


657 


iibergeordnet  sind  Centren  hoherer  Ordnung  fur  das  Zusammenwirken  der  einzelnen 
Augenmuskeln.  die  Associationscentren.  Die  Centren  hochster  Ordnung  sind  in  der 
Hirnrinde  gelegen;  es  sind  die  corticalen  Centren  fiir  die  willkiirlich  ausgefiihrten 
Augenbewegungen.  Dieselben  liegen  wahrscheinlich  nicht  scharf  abgegrenzt  in  der 
motorischen  Sphare  der  Grosshirnrinde. 

Am  genauesten  bekannt  sind  die  Centren  erster  Ordnung,  die  Ursprungs- 
kerne  der  Augenmuskeln.  Dieselben  liegen  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  und  am 
Boden  des  vierten  Yentrikels  zu  beiden  Seiten  der  Raphe.  Der  vorderste  derselben 
ist  der  Kern  des  Oculomotorius  (Fig.  207 111),  welcher  schon  im  hintersten 
Theile  des  dritten  Yentrikels  beginnt  und  sich  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  bis 


Fig.  208 

Schematise  he  Darstellung  des  Kerngebietes  des  Oculomotorius  uni 
Trochlearis  beim  Affen.  Nach  Bernheimer.  — Die  medianen  Kerne  sind  schratiirt; 
sie  sind  fiir  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmt,  und  zwar  die  beiden  vorderen  tpaarige, 
kleinzellige  Mediankerne)  wahrscheinlich  fiir  die  Pupille,  der  hintere  (unpaariger,  *ro.  szelliger 
Mediankern)  wahrscheinlich  fiir  die  Accommodation.  Die  zu  beiden  Seiten  der  K'^iankerne 
gelegenen  Ganglienzellengruppen  bilden  zusammen  den  rechten  und  linken  Sc/tenhauptkern. 
Sie  enthalten  die  Ursprungsgebiete  der  ausseren  Augenmuskeln,  an  welch  si;h  riickwarts 
der  Kern  des  Trochlearis  anschliesst.  Die  punktirt  gezeichneten  Theilkerne  schicken  ihre 
Fasern  zum  Oculomotorius  der  gegeniiberliegenden  Seite;  von  den  nicht  punktirten  gehen 

ungekreuzte  Fasern  ab. 


unter  das  hintere  Vierhugelpaar  erstreckt.  Derselbe  besteht  aus  mehreren  paarigen 
und  einer  unpaarigen  Ganglienzellengruppe.  Auch  in  physiologischer  Beziehung 
muss  man  sich  denselben  zusammengesetzt  dmken  aus  einer  Anzahl  von  Theil- 
kemen.  Welche  von  den  einzelnen  Gang):.?n/eiiengruppen  zu  jedem  der  vom 
Oculomotorius  versorgten  Muskeln  gehort  is4-  xiir  den  Menschen  noch  nicht  genau 
festgestellt;  fiir  den  Affen,  bei  welch m.  die  Verhaltnisse  iihnlich  liegen  diirften, 
hat  Bernheimer  auf  Grund  expeiimenteller  Untersuchungen  das  in  Fig.  208 
dargestellte  Schema  entworfen.  Dassdbe  bestatigt,  was  schon  die  klinische  Er- 
fahrung  lehrte,  dass  namlich  ^Trsprungskerne  jener  Muskeln  benachbart  sind. 
welche  synergisch  wirken.  so  die  Kerne  far  die  Pupille.  die  Accommodation  und 
die  Convergenz  (Recti  meiicJis),  die  Kerne  fur  den  Levator  palpebrae,  den  Rectus 
superior  und  Obliquus  inferior  (Hebung  des  Auges)  und  die  Kerne  fur  den  Rectus 
Fuchs,  Augenheilkunde.  8.  Aufl.  42 
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inferior  und  den  nicht  mehr  zum  Oculoraotoriusgebiete  gehorigen  Trochlearis 
(Senkung  des  Auges).  Da  der  Orbicularis  als  Schliessmuskel  des  Auges  gleichfalls 
den  Augenmuskeln  associirt  ist  (Schluss  der  Lidspalte  verbindet  sich  mit  Aufwarts- 
bewegung  des  Augapfels),  so  vermuthet  man,  dass  auch  die  far  ihn  bestimmten 
Nervenfasern  aus  dem  Oculomotoriuskerne  entspringen,  wenn  sie  auch  weiterhin 
im  Stamme  des  Facialis  verlaufen  (Mendel). 

Die  aus  dem  Oculomotoriuskerne  kommenden  Fasern  ziehen  durch  die  Gross- 
kirnschenkel  nacli  unten,  wobei  ein  Theil  der  Fasern  auf  derselben  Seite  bleibt, 
ein  anderer  Theil  auf  die  andere  Seite  hinubertritt.  An  der  Basis  des  Gehirns 
kommen  sie,  zu  je  einem  gemeinschaftlichen  Nervenstamme  vereinigt,  am  vorderen 
Rande  der  Brticke  zum  Yorschein  (Fig.  207  0).  Yon  hier  verlauft  der  Oculomotorius 
in  der  Wand  des  Sinus  cavernosus  und  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die 
Orbita  hinein. 

Der  Kern  des  Trochlearis  (Fig.  207  IV)  reiht  sich  nahezu  unmittelbar  an 
das  hintere  Ende  des  Oculomotoriuskernes  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzte  seiner 
Theilkerne  betrachtet  werden  konnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vierhiigelpaare. 
Die  von  ihm  ausgehenden  Fasern  schliessen  sich  aber  nicht  dem  nach  abwarts 
ziehenden  Oculomotoriusstamme  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung 
nach  aufwarts  und  riickwarts  in  das  Velum  medullare  anticum.  Ir  aiesem  treten 
sie  auf  die  andere  Seite  hiniiber,  kreuzen  sich  somit  mit  denen  anieren  Seite 
und  gelangen  dann  weiter,  sich  aussen  um  den  Hirnschenkel  ht-rumschlingend,  an 
die  Basis  des  Gehirns. 

Der  Kern  des  Abducens  (Fig.  207  VI)  liegt  ziemli  h >veit  hinter  den  Kernen 
der  beiden  anderen  Nerven,  dagegen  in  unmittelbarer  ISb  cnbarschaft  des  Facialis- 
kernes  (Fig.  207  F27),  etwas  vor  den  Striae  medullary.  Die  Nervenfasern,  welche  aus 
dem  Kerne  entspringen,  treten  zwischen  den  BfmJeli  der  Pyramidenstrange  nach 
abwarts  und  kommen  am  hinteren  Rande  der  Briic  ke  zum  Yorschein  (Fig.  207  A).  — 
Trochlearis  sowohl  wie  Abducens  verlaukn,  sooald  sie  an  die  Gehirnbasis  gelangt 
sind,  gleich  dem  Oculomotorius  nach  voiue,  um  durch  den  Sinus  cavernosus  und 
die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  zu  dringen. 

Binoculares  Sehen.  Wenn  Jemand  mit  zwei  Augen  einfach  sieht,  so  kann 
dies  auf  doppelte  Weise  geschehen : entweder  weil  er  mit  beiden  Augen  richtig 
fixirt  und  die  Eindriicke  hfcr<iv,*  Augen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  — binoculares 
Einfachsehen  — , oder  wen  eines  der  beiden  Augen  nicht  sieht,  sei  es,  dass  es  blind 
ist,  sei  es,  dass  es  den  e^pfangenen  Eindruck  unterdriickt  — monoculares  Sehen. 
Wie  kann  man  wisserv  welches  von  beiden  in  einem  bestimmten  Falle  thatsachlich 
vorliegt?  Man  1 is°a  einen  Gegenstand,  z.  B.  eine  brennende  Kerze,  in  einer  Ent- 
fernung  von  eniigon  Metern  fixiren.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  beiden  Augen 
deutlich  abgelenkt  ist,  so  kann  kein  binoculares  Einfachsehen  stattfinden.  Wird 
trotzaem  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  so  erklart  werden,  dass  das  Bild  des 
abgtJe*  k^en  Auges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdriickt  wird.  Ist  deutliche 
Abltnkang  eines  Auges  nicht  wahrzunehmen,  so  priift  man  auf  folgende  Weise,  ob 
bmoculiir  richtig  fixirt  wird:  Wahrend  der  Untersuchte  die  brennende  Kerze  fixirt. 
ve.’deckt  man  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Wenn  beide  Augen  richtig 
stehen,  wird  nach  Yerdecken  des  einen  das  andere  in  seiner  Stellung  verharren. 
Nehmen  wir  nun  an,  das  rechte  Auge  sei  ein  wenig  nach  aussen  abgelenkt, 
wahrend  das  linke  fixirt.  Wenn  man  das  erstere  verdeckt,  wird  das  linke  fort- 
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fahren,  zu  fixiren;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  muss  das  rechte  erst  durch 
eine  Adductionsbewegung  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden.  Man  bemerkt 
also  bei  Yerdecken  des  fixirenden  Auges  eine  Einstellungsbewegung  des  nicht 
fixirenden,  deren  Richtung  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegengesetzt  ist. 
Diese  Einstellungsbewegung  ist  noch  dann  deutlich,  wenn  die  Ablenkung  selbst 
zu  gering  ist,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden.  — Eine  andere  Methode, 
zu  priifen.  ob  das  einfache  Sehen  auf  Yerscbmelzung  der  beiden  Bilder  oder  auf 
Unterdriickung  eines  derselben  beruht,  ist  folgende:  Man  halt  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  abwarts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  230).  War  friiher  binocularer 
Sehact  vorhanden,  so  mussten  jetzt  zwei  iibereinander  stehende  Doppelbilder  ge- 
sehen  werden  (o  und  o,).  Wird  auch  jetzt  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  da- 
durch  geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  wahrgenommen  oder 
vernachlassigt  wird. 

Nur  Derjenige,  welcher  binocular  einfach  sieht,  hat  wirklich  korperliches, 
stereoskopisches  Sehen.  Man  kann  daher  das  binoculare  Sehen  auch  mit 
stereoskopischen  Bildern  priifen,  von  welchen  besondere  Muster  speciell  fur  diesen 
Zweck  hergestellt  worden  sind.  Eine  besonders  feine  Priifung  des  stereoskopischen 
Sehens,  d.  h.  der  Wahrnehmung  der  Tiefendimensionen,  geschieht  mittelst  des 
Hering’schen  Fallversuches.  Der  zu  Untersuchende  sieht  mit  beiden  Augen 
durch  eine  lange  Rohre  nach  einem  senkrecht  ausgespannten  feinen  Faden.  Man 
lasst  nun  Kiigelchen  (Glasperlen,  Erbsen)  neben  dem  Faden,  und  zwar  bald  etwas 
vor,  bald  etwas  hinter  demselben  zu  Boden  fallen.  Derjenige,  welcher  richtiges 
binoculares  Sehen  hat.  wird  jedesmal,  ohne  Zogern  und  ohne  Fehler,  angeben,  ob 
das  Kiigelchen  vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nur  monocular 
sieht,  kann  dies  hochstens  errathen  und  irrt  daher  oft. 

Das  binoculare  Einfachsehen  wird  zum  binocularen  Doppeltsehen, 
wenn  eines  der  beiden  Augen  die  richtige  fixirende  Stellung  verlasst.  Dies  geschieht 
am  haufigsten  in  Folge  von  Storungen  in  der  Augenmusculatur,  wie  LahmuTigvU 
oder  Contracturen  von  Augenmuskeln.  Es  kann  aber  auch  das  Auge  mcchanisch 
in  eine  unrichtige  Stellung  gedrangt  sein,  z.  B.  durch  Geschwiilste  in  dei  Orbita 
u.  s.  w.  Man  kann  binoculares  Doppeltsehen  experimentell  leicht  in  d*i  Weise  er- 
zeugen,  dass  man  durch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach  der  Seite 
verdrangt.  Endlich  entsteht  Doppeltsehen  dann,  wenn  die  Excurpmnen  des  einen 
Auges  im  Vergleiche  zu  denen  des  anderen  durch  mechanircnz  Hindernisse  be- 
schrankt  sind,  wie  z.  B.  durch  Symblepharon  oder  durch  Pterygium. 

Die  Stellung  der  Doppelbilder  ist  bereits  oben  bosprochen  worden.  Die 
Distanz  der  Doppelbilder,  nach  Winkelgraden  gemesse:i,  mtspricht  genau  der  Ab- 
weichung  des  abgelenkten  Auges  von  der  richtige.  i St  illung  und  kann  daher  als 
Maass  fur  den  Grad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distanz  der  Doppelbilder 
dagegen  hangt  nicht  bios  vom  Grade  der  AbKnkung  ab,  sondern  auch  von  der 
Entfernung,  in  welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden.  Je  grosser  diese  Entfernung 
ist,  desto  grosser  scheint  die  Distanz  dei  Doppelbilder  zu  sein.  — Wenn  die 
Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  decken  sie  sich  theilweise,  so  dass  nur 
ihre  Contouren  doppelt  erscheinen.  Tn  diesem  Falle  weiss  der  Patient  oft  nicht, 
dass  er  doppelt  sieht,  sondern  klagt  nur  dariiber,  dass  er  undeutlich  sieht,  oder 
dass  jeder  Gegenstand  einen  ScjLattm  hat. 

Die  Doppelbilder  st<>en  das  Sehen  und  verwirren,  weshalb  Jeder  sie  nach 
Moglichkeit  zu  vermeideu  suoht.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  bestrebt  ist, 
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durch  entsprechende  Muskelanstrengung  die  Augen  in  die  richtige  Stellung  zu 
bringen,  so  dass  die  Doppelbilder  in  ein  Bild  znsammenfliessen.  Dieses  Streben 
nach  Yereinignng  oder  Fusion  der  Doppelbilder  bezeichnet  man  als  Fusions- 
tendenz.  Vermoge  derselben  werden  oft  bedeutende  Hindernisse  uberwunden, 
welche  sich  dem  Einfachsehen  entgegenstellen.  Dies  zeigt  folgender  Versueh:  Man 
lasst  ein  Object  o fixiren  und  halt  dann  vor  eines  der  Augen,  z.  B.  vor  das  rechte, 
ein  Prisma  P , dessen  Basis  nach  der  Schlafenseite  gerichtet  ist  (Fig.  209).  Die 
von  o kommenden  Strahlen  werden  nach  der  Basis  des  Prisma  abgelenkt  und 
wurden  die  Netzhaut  des  Auges  nach  aussen  von  der  Fovea  treffen ; da  aber  im 
linken  Auge  das  Object  in  der  Fovea  ft  selbst  sich  abbildet,  so  wurden  gekreuzte 
Doppelbilder  entstehen.  Um  dies  zu  verhindern,  wird  das  rechte  Auge  so  stark 
nach  einwarts  gewendet,  dass  die  Fovea  / so  weit  nach  aussen  geht,  um  von  den 
durch  das  Prisma  abgelenkten  Strahlen  getroffen  zu  werden.  Um  nicht  doppelt  zu 
sehen,  wird  also  eine  erhohte  Convergenzanstrengung  gemacht,  so  dass  sich  die 
Gesichtslinien  in  li  statt  in  o kreuzen.  Durch  diese  Convergenz  wird  das  Prisma 


Ueberwindung  ein  s jdrisma  durch  Convergenz. 


„iiberwundena.  Indem  man  nach  und  nach  immer  stark  ere  Prismen  vorsetzt,  findet 
man  das  stark ste,  welches  ^u~cn  Convergenz  noch  uberwunden  werden  kann  und 
welches  daher  das  Maass  fin  die  Convergenz  abgibt.  — Legt  man  das  Prisma  mit 
der  Basis  nach  einvarts  vor  das  Auge,  so  werden  die  Strahlen  durch  dasselbe 
nach  innen  abgelenkt  u^d  das  Bild  des  Gegenstandes  wird  einwarts  von  der  Fovea 
entworfen.  Da^  Auge  muss  daher,  um  das  Bild  auf  die  Fovea  zu  bringen.  nach 
aussen  gewendet  werden.  In  diesem  Falle  wird  also  zum  Zwecke  des  Einfach- 
sehen s das  Prisma  durch  Divergenz  der  Augen  uberwunden.  Wir  sind  namlich 
nicht  nur  im  Stande,  unsere  Gesichtslinien  parallel,  sondern  unter  gewissen 
Bed.’ngungen  selbst  ein  wenig  divergent  zu  stellen.  Das  starkste  Prisma,  welches 
auf  duse  Weise  noch  uberwunden  werden  kann.  gibt  das  Maass  fur  die  Divergenz 
oder,  wie  man  dieselbe  auch  bezeichnet,  fur  die  negative  Convergenz.  Die  Fusions- 
tmdenz  macht  sich  auch  geltend,  wenn  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aufwarts 
oder  abwarts  vorgesetzt  wird  (Fig.  230).  In  diesem  Falle  entstehen  Doppelbilder 
mit  Hohendistanz,  welche  durch  Ablenkung  des  einen  Auges  nach  aufwarts  oder 
abwarts  zur  Vereinigung  gebracht  werden  mfissen.  — Die  stiirksten  Prismen 
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werden  durch  Convergenz  uberwunden,  schwachere  durch  Divergenz;  durch 
Hohenablenkung  des  Auges  konnen  nur  ganz  schwache  Prismen  (von  1° — 2°)  tiber- 
wunden  werden. 

Die  mit  den  Prismen  gefundene  Convergenzfahigkeit  wird  auch  als  Adduction 
die  Divergenzfahigkeit  als  Abduction  bezeichnet.  Diese  Ausdriicke  waren  hier  besser 
zu  vermeiden,  da  sie  schon  zur  Bezeichnung  der  seitlichen  Excursionen  des  Auges 
verwendet  wurden  (Seite  644),  welctie  ganz  anderen  Gesetzen  folgen.  Dies  leuchtet 
sofort  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  im  Dienste  der  Seitenwendung  das  Auge  so 
weit  abducirt  werden  kann,  dass  der  aussere  Hornhautrand  den  ausseren  Augen- 
winkel  nahezu  beruhrt,  wiihrend  die  Auswartswendung  der  Augen  behufs  Divergenz 
nur  eine  minimale  ist.  Die  Messung  der  Excursionen  des  Auges,  wie  sie  auf  Seite  654 
angegeben  wurde,  kann  daher  auch  nur  auf  die  seitlichen  Excursionen  angewendet 
werden,  nicht  auf  die  Convergenzbewegungen.  Das  Maass  fur  diese  ist  gegeben 
durch  die  beiden  Endstellungen,  welche  unsere  Augen  einnehmen  kdnnen  in  Bezug 
auf  den  Winkel,  den  ihre  Gesichtslinien  mit  einander  einschliessen.  Man  bezeichnet 


Fig.  210. 

Darstellung  des  Meterwinkels. 

dieselben  als  Nahepunkt  und  Fernpunkt  der  Convergenz.  Der  NahepruAt  ist  der 
nachste  Punkt,  fur  den  wir  zu  convergiren  vermogen.  Wir  konnei.  dessen  Lage 
direct  bestimmen,  indem  wir  ein  Object  so  lange  den  Augen  punahern,  bis  es 
beginnt.  doppelt  gesehen  zu  werden  (in  L an d olt’s  Ophthalm  >-JL  ynamometer  dient 
als  Object  eine  von  riickwiirts  beleuchtete,  schmale  verth  ale  Spalte).  Auch  auf 
die  oben  angegebene  Weise  mittelst  Prismen,  welche  mit  uer  Basis  nach  aussen 
vor  die  Augen  gelegt  werden,  kann  man  das  Maximum  der  Convergenz  ermitteln. 
Der  Fernpunkt  der  Convergenz  liegt  entweder  in  un  mdlicher  Entfernung,  wenn 
die  Gesichtslinien  bei  vollstandiger  Erschlaffurg  der  Convergenz  parallel  stehen, 
oder  er  liegt  innerhalb  (+)  oder  ausserhalb  ( — } der  unendlichen  Entfernung.  Das 
letztere  heisst,  dass  eine  gewisse  Divergenz  m iglich  ist,  was  als  Regel  fur  normale 
Augen  gilt.  Ist  die  Lage  des  Converge  uz^rnpunktes  negativ,  so  ist  dessen  Be- 
stimmung  nur  durch  Prismen  moglicli  welche  mit  der  Basis  nach  innen  vor  die 
Augen  gelegt  werden.  Die  Different  zwischen  Maximum  und  Minimum  (Nahe- 
punkt und  Fernpunkt)  der  Corv^rgenz  ist  die  Convergenzbreite,  welche  sich  in 
den  Fallen,  wo  auch  divert  irt  verden  kann,  aus  einem  positiven  und  einem 
negativen  Theile  zusamimnsetzt.  Diese  Auffassungsweise  der  Convergenz  kommt 
derjenigen  gleich,  welche  #ar  die  Accommodation  seit  Donders  besteht  (siehe 
§ 140)  und  hat  derj  Zweck,  den  Vergleich  der  beiden,  so  innig  verbundenen 
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Functionen  zu  erleichtern.  Zu  gleichem  Zwecke  hat  Nagel  den  Begriif  Meter- 
wink  el  eingefuhrt.  oo  (Fig.  210)  ist  die  Basallinie,  d.  h.  die  Verbindungslinie  der 
Drehungsmittelpunkte  der  Augen,  M C die  Mittellinie.  Der  Convergenzwinkel  ist 
jener  Winkel,  nm  welchen  das  Auge  aus  der  Parallelstellung  gewendet  werden 
muss,  um  einen  Punkt  C zu  fixiren,  also  der  Winkel  w oder,  was  das  Gleiehe  ist, 
der  Winkel  wv  Die  Grosse  desselben  steht  im  umgekehrten  Yerhaltnisse  zur  Ent- 
fernung  des  fixirten  Gegenstandes  (geradeso  wie  die  Accommodation).  Als  Meter- 
winkel,  mw,  bezeichnet  man  den  Convergenzwinkel,  welcher  nothig  ist,  um  einen 
1 m vor  den  Augen  gelegenen  Punkt  zu  fixiren;  der  Meterwinkel  bildet  die 
Einheit  fur  die  ziffermassige  Bezeichnung  des  Convergenzgrades.  Wenn  ein  Object 
in  2 m Entfernung  fixirt  wird,  so  betragt  die  Convergenz  0*5  m iv\  bei  Fixation 
eines  Punktes  in  50  cm  Entfernung  dagegen  2 mw  etc.  Diese  Bezeichnungsweise 
des  Convergenzgrades  hat  den  Yortheil,  dass  sie  dem  Ausdrucke  fur  die  Accommo- 
dationsleistung  vollkommen  parallel  geht.  Fur  eine  Entfernung  von  50  cm  ist  eine 
Convergenz  von  2 mw  und  eine  Accommodation  von  2 Dioptrien  erforderlich  etc.  — 
Die  Grosse  des  Meterwinkels,  in  Graden  ausgedriickt,  ist  bei  verschiedenen  Per- 
sonen  verschieden,  da  sie  von  der  Lange  der  Basallinie  abhangt ; sie  betragt 
durchschnittlich  (bei  einer  Basallinie  von  64  Mill.)  1°  50'. 


Das  monoculare  Doppeltsehen  bei  doppelter  Prryillen6ffnung  (Irido- 
dialyse,  Loch  in  der  Iris,  Scheidung  der  Pupille  in  zwei  A!  thulungen  durch  einen 


undurchsich  igea  Strang  u.  s.  w.)  findet  nur  dann  statt,  wenn  das  Auge  fur  das 
Object  n>,hi  richtig  eingestellt  ist;  sonst  wird  auch  bei  doppelter  Pupille  einfach 
gesehen,  Es  erklart  sich  dies  nach  dem  bekannten  Scheiner’schen  Versuche.  Man 
macht  in  ein  Kartenblatt  (Fig.  211  D)  mittelst  einer  Nadel  zwei  Locher,  deren 
IAstanz  etwas  geringer  ist  als  der  Durchmesser  der  Pupille,  so  dass  beim  Durch- 
sfci  en  beide  gleichzeitig  vor  die  Pupille  zu  liegen  kommen.  Durch  diese  Yorrichtimg 
blickt  man  nach  einem  Objecte,  z.  B.  nach  einem  in  25  cm  Entfernung  ausgespannten 
Faden  o.  Wenn  das  Auge  fur  diese  Distanz  eingestellt  ist.  so  vereinigen  sich  alle 
von  dem  Objecte  o ausgehenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  dem  Punkte  ot. 
Werden  nun  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  diejenigen  Strahlen  durch- 
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gelassen,  welche  durch  die  zwei  Locher  gehen,  so  vereinigen  sich  doch  auch  diese- 
in  Oj  zu  einem  Bilde;  die  einzige  Veranderung,  welche  dieses  durch  das  Vorhalten 
des  Diaphragma  erfahrt,  ist  eine  Abschwachung  seiner  Lichtstarke  in  Folge 
der  Abhaltung  vieler  Strahlen.  Ist  dagegen  das  Auge  fiir  die  Entfernung  des  Ob- 
jectes  nicht  eingestellt  (Fig.  212  B),  so  fallt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  nicht  in 
die  Netzhaut,  sondern  z.  B.  hinter  dieselbe  nach  o±.  Der  Strahlenkegel  wird  von 
der  Netzhaut  vor  seiner  Spitze  geschnitten,  so  dass  das  Bild  des  Punktes  o eine 
Scheibe  — Zerstreuungskreis  — (a)  ist  und  der  Punkt  ganz  verschwommen  er- 
scheint.  Wenn  nun  durch  das  Diaphragma  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  zwei 


Fig.  212. 

Scheiner’s  Versuch.  Das  Auge  ist  fiir  den  Punkt  o nicht  eingestellt. 


Strahlenbiindel  in  das  Auge  gelassen  werden,  so  entwirft  jedes  derselbe^  fur  . Ich 
einen  kleineren  Zerstreuungskreis  (^und^);  der  Punkt  o wird  jetzt  deut- 

licher,  aber  doppelt  gesehen. 

Bei  Myopie,  namentlich  hoheren  Grades,  wird  zuweilen  ubu*  monoculare 
Diplopie  geklagt.  Dieselbe  macht  sich  besonders  dann  bemerkba’ , wenn  geradlinige 
Contouren,  wie  Telegraphendrahte,  die  Contouren  von  Bilder  aiuien  u.  dgl.  fixirt 
werden,  welche  doppelt  erscheinen.  Wahrscheinlich  handelt  e»  jich  hier  um  die 
Wirkung  eines  unregelmassigen  Astigmatismus. 


I.  Lahmung  der  Augen^njkeln. 

§ 123.  Symptoms.  1.  Bewegliehkeitsbeschrankung.  Bei 
Lahmung  eines  Augenmuskels  ist  die  Excursion  des  Anges  nach  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  des  gelakmten  Muskels  entspricht,  vermindert 
oder  ganz  aufgehoben.  Wart  z B.  der  Rectus  lateralis  des  rechten 
Auges  vollstandig  gelahm+:  so  wiirde  das  rechte  Auge  nur  bis  zur 
Mittellinie,  aber  nicht  la  iiber  hinaus,  nach  rechts  gebracht  werden 
konnen.  Wenn  die  Lfihmung  unvollstandig  ist,  so  ist  naturlich  auch  der 
Ausfall  an  Beweglichkeit  weniger  bedeutend  und  kann  dann  oft  nur 
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durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  festgestellt 
werden.  — Bei  ganz  leichten  Lahmungen  ist  der  Beweglichkeitsdefect 
iiberhanpt  nicht  deutlich  genug,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden. 
In  diesen  Fallen  muss  man  sich  behufs  Diagnose  an  die  Doppelbilder 
halten. 

Die  Folge  der  Beweglichkeitsbeschrankung  ist  ein  Zuriickbleiben 
des  Auges,  wenn  eine  associirte  Bewegung  nach  der  Wirkungssphare 
des  gelahmten  Muskels  bin  intendirt  wird.  Wenn  also  bei  Lahmuno- 


des  rechten  Lateralis  ein  nach 
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rechts  gelegenes  Object  o (Fig.  213) 


Fig.  213. 

Primare  Scliielablenkung  ,ei  Lah- 
mung  des  rechten  La',e.a:is. 


Fig.  214. 

Secundare  Schi elablenkung  bei  Lah- 
mung  des  rechten  Lateralis. 


fixirt  werden  soli,  wird  das  linke  Auge  richtig  eingestellt  sein:  das 
rechte  Auge  aber  wird  nicht  geniigend  weit  nach  rechts  gewendet 
werden,  so  da.^s  seine  Gesichtslinie  g nach  links  vom  Objecte  vorbei- 
schiesst.  Auge  „schieltw  nach  innen  — Strabismus  paralyticus 
oder  i-uscitas  *).  Dieses  Schielen  findet  nur  statt,  wenn  die  Augen  nach 
der  W rkungssphare  des  gelahmten  Muskels  hin  gewendet  werden 
so.'len,  und  wird  um  so  starker,  je  weiter  die  Augen  nach  dieser  Seite 


*)  Strabismus  von  aTpscpw,  ich  drehe.  Der  Ausdruck  Luscitas  kommt  von 
luscus,  schielend,  und  wird  gegenwartig  ausschliesslich  fur  das  paralytische  Schielen 
gebraucht.  Yon  luscus  ist  das  franzosische  louche  abgeleitet. 
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hin  bewegt  werden.  Bei  alien  Blickrichtungen  dagegen,  bei  welchen 
der  gelahmte  Muskel  nicht  mitzuwirken  hat,  stehen  die  Augen  richtig. 
Dadurch  unterscheidet  sich  das  paralytische  Schielen  vom  gewohnlichen 
oder  concomitirenden  Schielen,  welches  bei  alien  Blickrichtungen  und 
stets  in  gleichem  Maasse  vorhanden  ist. 

Das  Maass  der  Ablenkung  wird  durch  den  Winkel  s (Fig.  213) 
bestimmt,  welchen  die  Gesichtslinie  g mit  dem  Richtungsstrahle  r 
einschliesst,  der  vom  Objecte  durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  zur 
Netzhaut  desselben  geht  und  den  Ort  des  Netzhautbildes  b angibt.  Man 
bezeichnet  die  Ablenkung  des  schielenden  Auges  als  primare  Ab- 
lenkung. 

Man  bringe  nun,  wahrend  der  Kranke  fortfiihrt,  nach  dem  Objecte  o 
zu  sehen,  vor  das  linke  Auge  einen  Schirm  S (Fig.  214).  Jetzt  iiber- 
nimmt  das  rechte  Auge  die  Fixation,  vorausgesetzt,  dass  es  uberhaupt 
so  weit  nach  rechts  gebracht  werden  kann.  Sieht  man  nun  das  linke 
Auge  liinter  dem  Schirme  an,  so  findet  man  dasselbe  stark  nach  ein- 
warts  gewendet,  viel  mehr  als  fruher  das  rechte  Auge  abgewichen 
war.  Die  Ablenkung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  welche  durch  den 
Winkel  (Fig.  214)  gemessen  wird,  lieisst  die  secundare  Ablenkung, 
welche  also  die  primare  an  Grosse  iibertrifft.  Sie  erklart  sich  auf  folgende 
Weise:  Als  mit  beiden  unverdeckten  Augen  nach  rechts  gesehen  wurde, 
erhielten  der  linke  Medialis  und  der  rechte  Lateralis  den  gewohnlichen 
Impuls  zur  Rechtswendung.  Das  rechte  Auge  blieb  dabei  in  dem  Maasse 
zuriick,  als  der  rechte  Lateralis  in  Folge  der  gestorten  Innervation  oem 
Impulse  weniger  gehorchte.  WTenn  nun  das  linke  Auge  verdeckt  wird, 
ist  der  Patient  gezwungen,  mit  dem  rechten  zu  fixiren.  Er  trachtet 
jetzt,  dieses  Auge  nach  rechts  zu  wenden,  indem  er  in  ^ einen  rechten 
Lateralis  einen  moglichst  kraftigen  Innervationsimp"ls  sehickt,  womit 
er  doch  immerhin  nur  eine  geringe  Wirkung  erzielt.  Er  kann  aber 
nicht  den  rechten  Lateralis  allein  so  kraftiff  innerviren,  sondern  nur 
eine  sehr  energische  Innervation  zur  Ret  hts  vendung  beider  Augen 
aufbieten,  welche  also  auch  den  linken  Medialis  trifft.  In  diesem  hat 
sie  aber  ihren  vollen  Effect,  so  dass  linke  Auge  sehr  stark  nach 
rechts  (innen)  gezogen  wird.  Wahrend  es  sich  also  bei  der  primiiren 
Ablenkung  um  einfaches  Zuriickbleioen  des  Auges  handelt,  wird  die 
secundare  Ablenkung  durch  kraffigen  Muskelzug  zu  Stande  gebracht. 
Deshalb  ist  die  secundare  dtlenkung  grosser  als  die  primare.  Auch 
dieser  Punkt  ist  zur  Untersoheidung  zwischen  paralytischem  und  con- 
comitirendem  Schielen  von  Wichtigkeit,  indem  bei  letzterem  die  primare 
und  secundare  Ablenki  ng  einander  gleich  sind. 
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Um  die  Grosse  der  primaren  und  secundaren  Schielablenkung  zu 
messen,  geht  man  am  besten  so  vor,  dass  man  sich  die  jeweilige  -Stellung 
des  ausseren  Hornhautrandes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unteren  Lid- 
rande  anmerkt,  wie  dies  beim  Schielen  genauer  auseinander  gesetzt 
werden  wird  (§  126). 

2.  Falsche  Orientirung.  Der  Patient  sieht  mit  dem  gelahmten 
Auge  die  Gegenstande  nicht  an  ihrem  wahren  Orte.  Man  lasse,  wenn 
z.  B.  der  rechte  Rectus  lateralis  gelahmt  ist,  das  linke  Auge  schliessen 
und  mit  dem  rechten  allein  nach  einem  Gegenstande  sehen,  welcher 


Fig.  215. 

Falsche  Orirntirang  bei  Lahmung  des  rechten  Lateralis. 

etwas  nach  reciJ-s,  in  der  Wirkungssphare  des  gelahmten  Muskels, 
gehalten  wird.  Dann  heisse  man  den  Kranken  rasch  auch  das  rechte 
Auge  schliessen  und  mit  dem  Zeigefinger  auf  das  Object  zustossen. 
Der  Finger  wird  dabei  stets  nach  rechts  an  dem  Objecte  vorbei- 
fah^tn,  woraus  hervorgeht,  dass  dieses  zu  weit  nach  rechts  gesehen 
wurdt  (Tastversuch  von  v.  Graefe).  Die  gleiche  Erscheinung  tritt 
zu  Tage,  wenn  der  Patient  mit  Hilfe  des  gelahmten  Auges,  bei  Ver- 
schluss  des  anderen,  auf  ein  Ziel  gerade  losgehen  soil.  Er  geht  dabei 
schwankend  und  im  Zickzack,  indem  er  zuerst  seine  Schritte  zu  weit 
nacli  rechts  lenkt,  dann  seinen  Irrthum  erkennt  und  sich  corrigirt, 
dann  neuerdings  nach  rechts  abirrt  und  so  fort. 
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Die  Erklarung  dieses  Yorganges  ist  ahnlich  derjenigen,  welche 
fiir  das  - binoculare  Doppeltsehen  gegeben  wurde  (Seite  649).  Es  wird 
das  Object  falsch  localisirt,  weil  der  Patient  sich  im  Irrthume  liber  die 
Stellung  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patient  mit  dem  gelahmten 
rechten  Auge  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o fixirt,  so  dass 
es  sich  in  der  Fovea  centralis  / (Fig.  215)  abbildet,  so  kann  er  dies 
nnr  bei  starkster  Innervation  seines  gelahmten  Lateralis.  Die  Vorstellung, 
welche  wir  beziiglich  der  Stellung  unserer  Angen  haben,  beruht  auf  den 
Gefiihlen  von  den  Innervationsimpulsen,  welche  wir  in  die  einzelnen 
Augenmuskeln  abgesendet  haben.  Der  Patient  mnss  daher  glauben,  dass 
das  rechte  Auge  in  ausserster  Rechtswendung  stehe  (wie  das  punktirt 
gezeichnete  Auge  in  Fig.  215),  da  er  den  Impuls  dazu  in  den  rechten 
Lateralis  geschickt  hat.  Dass  der  letztere  diesem  Impulse  nur  theilweise 
gehorcht  hat,  weil  die  Leitung  schadhaft  geworden  ist,  kann  ja  der 
Patient  nicht  wissen.  Er  geht  daher  von  der  Annahme  aus,  dass  das 
rechte  Auge  sehr  stark  nach  rechts  gewendet  sei  und  folglich  dessen 
Fovea  in  /,  sich  befinde.  Er  muss  deshalb  auch  glauben,  dass  das  in 
der  Fovea  abgebildete  Object  gegenuber  fu  d.  i.  in  ot  liege,  und  er 
sieht  demnach  das  Object  zu  weit  nach  rechts.  — Die  vom  gelahmten 
Auge  fixirten  Objecte  werden  daher  immer  zu  weit  nach  jener  Seite 
hin  gesehen,  nach  welcher  der  gelahmte  Muskel  das  Auge  bewegt. 

3.  Doppeltsehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Augtm 
gleichzeitig  gesehen  wird  und  die  Gesichtslinien  nicht  im  fixirten  rimkte 
sich  schneiden;  es  ist  Folge  der  falschen  Orientirung  seitens  des  ge- 
lahmten Auges.  Die  Erklarung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stands  kommen 
und  wie  sie  bei  den  verschiedenen  abnormen  Stellungen  des  Auges 
sich  verhalten,  wurde  auf  Seite  650  u.  ff.  gegeben.  L*e  Doppelbilder 
sind  das  wichtigste  Hilfsmittel  fiir  die  exacte  Diagnose  J3r  Lahmungen. 

Die  bis  jetzt  erwahnten  Erscheinungen,  wie  Beweglichkeits- 
beschrankung,  Schielen,  falsche  Orientirung  i ntl  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf,  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphare  des  gelahmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werden  So  erscheinen  bei  vollstandiger 
Lahmung  des  rechten  Lateralis  die  Doppelbilder  und  das  Schielen  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  Augen  uber  die  Medianlinie  nach  rechts 
hiniibergehen.  Je  mehr  der  Bi>,k  nach  dieser  Richtung  hingewendet 
wird,  desto  weiter  entfernen  ich  die  Doppelbilder  von  einander,  desto 
auffalliger  wird  das  Schielen.  Wurde  man  eine  unvollstandige  Lahmung 
(Parese)  des  rechten  Lateralis  vor  sich  haben,  so  wiirden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  starker  nach 
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rechts  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlicher  Blickrichtung, 
z.  B.  wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hin  umsieht.  Aus 
der  Richtnng,  in  welcher  Schielen  und  Doppelbilder  iiberhaupt  auf- 
treten,  aus  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder,  aus  dem  Zu- 
nehmen  oder  Abnehmen  ihrer  Distanzen  bei  verschiedenen  Blick- 
richtungen  wird  die  Diagnose  gestellt,  welcher  von  den  Augenmuskeln 
gelahmt  ist  und  ob  es  sich  urn  eine  vollstandige  oder  unvollstiindige 
Lahmung  handelt. 

4.  Sell  win  del.  Dieser  wird  durch  die  falsche  Orientirung  liervor- 
gerufen.  So  lange  das  gelahmte  Auge  eine  Blickrichtung  einnimmt,  bei 
welcher  der  gelahmte  Muskel  nicht  in  Anspruch  genommen  ist,  sieht 
es  die  Gegenstande  am  richtigen  Orte.  Sobald  dann  der  Blick  nacli 
dem  Bereiche  des  gelahmten  Muskels  sich  wendet,  werden  die  Gegen- 
stande zu  weit  nach  dieser  Richtung  verlegt,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  mehr  der  Blick  dorthin  gerichtet  wird.  Beim  Uebergange  des  Blickes 
aus  dem  Bereiche  der  richtigen  Localisation  in  den  dei  falschen 
scheinen  daher  die  Gegenstande  mit  zunehmender  BeiCjltanigung  nach 
derselben  Seite  hin  zu  fliehen.  Diese  Scheinbewegurg  der  Aussenwelt 
ist  es,  welche  den  Schwtndel  auslost.  Derselbe  triti  aaher  ein,  wenn  der 
Kranke  sich  zu  Augenbewegungen  veranlas^t  fdhlt,  oft  schon  beim 
Gehen  auf  ebenem  Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  bei  com- 
plicirten  Hantirungen,  bei  der  Arbeit  n.  s.  w. ; er  macht  die  Patienten 
unsicher  und  angstlich,  ja  ruft  selbst  Rrechneigung  hervor.  Diese  Art  von 
Schwindel  wird  als  Gesichtsschwinde)  bezeichnet  und  unterscheidet  sich 
von  anderen  Arten  des  Schwindels  dadurch,  dass  er  sofort  verschwindet, 
wenn  das  gelahmte  Auge  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  ver- 
fallen  von  selbst  auf  dieses  Au^Kunftsmittel  und  halten  beim  Gehen  das 
gelahmte  Auge  durch  Zukneifen  oder  Yerbinden  geschlossen.  Eine  andere 
Art,  sich  gegen  den  Gosichtsschwindel  zu  helfen,  liegt  in  der 

5.  s chief  on  Kopfhaltung.  Ein  Patient,  bei  welchem  bei- 
spielsweise  dfr  ~echte  Lateralis  gelahmt  ist,  halt  den  Kopf  nach  rechts 
gedreht.  Yrv,ni'  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorwarts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Lateralis 
nicht  ir  Function  tritt,  seine  Lahmung  also  sich  nicht  offenbart.  So 
gibe  es  fur  jede  Art  von  Augenmuskellahmung  eine  bestimmte  Kopf- 
h tltung,  welche  den  Gesichtsschwindel  vermindert  und  wrnlche  fur  die 
Lahmung  so  charakteristisch  ist,  dass  der  Geiibte  daraus  allein  die 
Art  der  Liihmung  zu  vermuthen  im  Stande  ist. 

Veraltete  Lahmungen.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
Liihmung  sind  um  so  reiner  und  ausgepragter  vorhanden,  je  frischer 
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dieselbe  ist.  Wenn  sich  die  Lahmung  nach  nicht  allzu  langer  Zeit 
zuruckbildet,  so  verschwinden  die  dadurch  hervorgebrachten  Symptome 
und  es  stellt  sich  das  normale  binoculare  Sehen  wieder  her.  Wenn 
dagegen  die  Heilnng  der  Lahmung  erst  nach  langer  Zeit  oder  gar  nicht 
eintritt,  so  andert  sich  das  Symptomenbild  in  folgender  Weise : 1.  Der 
Fehler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v.  Graefe’schen 
Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert  sich  allmalig.  Der  Kranke  lernt 
durch  die  Erfahrung,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem  ge- 
lahmten Auge  viel  geringere  Wirkungen  entsprechen  als  auf  dem  ge- 
sunden,  und  indem  er  diesem  Umstande  Rechnung  tragt,  beurtheilt 
er  den  Ort  der  Objecte  wieder  besser.  2.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwindet,  indem  die  Gesichtswahrnehmungen  des  gelahmten  Auges 
unte^driickt  werden  (Exclusion).  3.  Es  stellt  sich  allmalig  eine  Con- 
tractor des  Antagonisten  des  gelahmten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
Lahmung  des  rechten  Lateralis  der  rechte  Medialis,  welch  er  sich  ver- 
kiirzt.  Wahrend  bei  der  frischen  Lateralislahmung  das  Auge  beim  Blicke 
geradaus  in  der  Medianlinie  stellt,  wird  es  spater  immer  mehr  nach 
innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  bis  zur  Mittellinie  gebracht  werden. 
Die  Folge  davon  ist  eine  Zunahme  des  Strabismus  paralyticus.  Der- 
selbe  erreicht  einen  hoheren  Grad  und  umfasst  ein  grosseres  Gebiet, 
indem  er  nicht  bios  nach  der  Seite  des  gelahmten  Muskels  hin,  sondern 
im  ganzen  Blickfelde  besteht.  Dadurch  gewinnt  der  Strabismus  paraly- 
ticus immer  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Strabismus  concomitans,  so 
dass  die  Unterscheidung  beider  zuweilen  sehr  schwierig  wird.  — C:e 
Contractur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen,  wenn  die  Lahmung 
selbst  geheilt  ist,  und  kann  dadurch  die  Wiederherstellung  d f.s  normalen 
binoculare  n Sehactes  vereiteln. 

§ 124.  Vorkommen.  Die  Lahmung  kann  bios  einen  oder  mehrere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Combinationen  betreffeii. 

1 . Die  Lahmung  eines  einzelnen  Muskels  botrifft  am  haufigsten 
den  Rectus  lateralis,  so  wie  den  Obliquus  superior,  weil  jeder  derselben 
von  einem  selbststiindigen  Nerven  (Abduct^ *=  und  Trochlearis)  ver- 
sorgt  wird.  Alle  iibrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculo- 
motorius  innervii*t,  weshalb  Lahmunge  i run  einzelnen  derselben  seltener 
vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lahmung  mehrerer  Muskeln  findet  sich  aus 
dem  eben  angefiihrten  Grunde  am  haufigsten  an  den  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln,  .vovon  mehrere  oder  auch  alle  ergriffen 
sein  konnen.  — Die  cl  mpiete  Oculom  otoriuslahmung  gewahrt 
ein  charakteristisches  Gild:  Das  obere  Lid  hangt  schlaff  herab  (Ptosis) 
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und  muss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  wenn  man  den  Bulbus 
sehen  will.  Dieser  ist  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  ab- 
gelenkt,  weil  die  beiden  nicht  gelahmten  Muskeln,  der  Rectus  lateralis 
und  der  Obliquus  superior,  ilin  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist  erweitert  und  unbeweglich  (Lahmung  des  Sphincter  pupillae),  das 
Au ge  ist  fur  den  Fernpunkt  eingestellt  und  kann  nicht  fur  die  Nahe 
accommodiren  (Lahmung  des  Ciliarmuskels).  Es  besteht  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus,  weil  drei  von  den  Rectis,  welche  im  gesunden 
Zustande  auch  ohne  Contraction  — durch  ihren  blossen  Tonus  — den 
Bulbus  nach  riickwarts  ziehen,  diesen  Tonus  verloren  haben. 

Es  konnen  nebst  den  vom  Oculomotorius  innervirten  auch  andere 
Muskeln  ergriffen  sein  und  die  Lahmungen  nicht  nur  ein,  sondern  beide 
Amgen  betreffen.  Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige  Com- 
binationen,  von  welchen  die  folgenden  am  haufigsten  sind : a)  Es  sind 
an  einem  oder  auch  an  beiden  Augen  sammtliche  Augenmuskeln  ge- 
lahmt,  so  dass  die  Lider  schlaff  herabhangen,  die  Auger  unbeweglich 
nach  vorne  gerichtet  sind  und  Erweiterung  der  Pupillen  nebst  auf- 
gehobener  Accommodation  besteht  — Ophthalmoplagia  totalis. 
b)  Die  Lahmung  betrifft  nur  die  ausseren  AugenuiL!  skein,  wahrend  die 
Binnenmuskeln  des  Auges  (Sphincter  pupillae  and  Ciliarmuskel)  intact 
sind  — Ophthalmoplegia  externa.  Lb’ese  ist  haufiger  als  die 
totale  Ophthalmoplegie,  was  sich  daraus  erklart,  dass  die  Kerne  fur 
den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmnskel  getrennt  von  den  anderen 
Nervenkernen  liegen  (Fig.  208)  und  baher  haufig  von  Processen  verschont 
bleiben,  welche  die  Kerne  der  uc^igen  Augenmuskelnerven  zerstoren. 
Die  0.  externa  ist  aus  diesem  G ra  ide  in  der  Mehrzahl  der  Falle  centralen 
(nuclearen)  Ursprungs.  c ) Die  Ophthalmoplegia  interna  bildet 
den  Gegensatz  zur  0.  externa,  indem  bei  ihr  nur  die  Binnenmuskeln 
des  Auges  gelahmt  oind  Sie  kann  kiinstlich  durch  Atropin  hervor- 
gerufen  werden. 

3.  Es  gibt  combinirte  Lahmungen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln, 
sondern  associin  e Bbwegungen  betreffen.  Es  kann  die  Fahigkeit  verloren 
gegangen  sein,  nach  rechts  oder  nach  links,  nach  oben  oder  nach 
unten  , u .',ehen  oder  zu  convergiren.  Man  bezeichnet  diese  Lahmungen 
als  ounjugirte  Lahmungen  (Prevost).  Am  meisten  charakteristisch 
sina  die  Fiille  von  conjugirter  Lahmung  der  Seitenwender.  Es  bestehe 
7.  B.  eine  Lahmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechts.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  voriibergefiihrt 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  sie  in  die  Mittellinie  ge- 
langt  sind ; da  bleiben  beide  Augen  stehen,  ohne  weiter  nach  rechts 
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hintiber  bewegt  werden  zu  konnen.  Man  konnte  glauben,  es  handle 
sich  um  eine  Lahmung  des  rechten  Lateralis,  combinirt  mit  einer 
solchen  des  linken  Medialis.  Diese  Ansicht  kann  aber  leicht  dadurch 
widerlegt  werden,  dass  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  annahert. 
Der  Patient  convergirt  anf  das  Object  bis  auf  grosse  Nahe  heran,  kann 
also  seinen  link en  Medialis  im  Dienste  der  Convergenz  vollkommen 
gebrauchen,  wahrend  derselbe  Muskel  in  seiner  Eigenschaft  als  Kechts- 
wender  gelahmt  ist.  Die  Ursache  der  conjugirten  Lahmungen  sind 
Lasionen  in  den  Associationscentren  der  Augenmuskelnerven. 

Aetiologie.  Die  Lahmungen  der  Augenmuskeln  sind  Folge  einer 
Lasion,  welche  irgendwo  im  Yerlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren  erstem 
Beginne  in  der  Grosshirnrinde  bis  zu  ilirer  Endigung  im  Muskel  oder 
in  letzterem  selbst,  gelegen  sein  kann.  Je  nach  dem  Sitze  der 
Lasion  unterscheidet  man  die  Lahmungen  in  intracranielle  oder 
orbitale. 

Bei  den  intracraniellen  Lahmungen  liegt  der  Ivrankheitsherd 
innerhalb  der  Schadelhohle.  Er  kann  die  Centren  hochster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticale  Lahmung)  oder  die 
Associationscentren,  oder  endlich  die  Centren  niederster  Ordnung,  d.  h. 
die  Nervenkerne  am  Boden  des  vierten  Yentrikels  (nucleare  Lahmung). 
Desgleichen  konnen  die  Faserziige,  welche  diese  Centren  unter  einander 
verbinden,  ladirt  sein,  oder  diejenigen  Fasern,  welche  von  den  Kerner 
an  die  Oberflache  des  Gehirns  treten,  um  sich  hier  zu  den  Ner^cn* 
stammen  zu  vereinigen  (fasciculare  Lahmung).  Die  Nervenstamire  selbst 
konnen  in  ihrem  Yerlaufe  an  der  Basis  cranii  betroffen  werdm  (basale 
Lahmung). 

Die  orbitalen  Lahmungen  sind  solche,  wo  die  Lashm  im  Nerven- 
stamme  und  dessen  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintrittv.  des  Nerven  in 
die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefaugen,  oder  wo  der 
Muskel  selbst  ladirt  ist. 

Um  den  Sitz  der  Lasion  zu  diagnostieiren,  muss  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lahmung  selbst,  namentlich  aber  an  die  begleitenden 
Symptome  halten,  welche  auf  ein  intracranielles  oder  orbitales  Leiden 
hinweisen. 

^\as  die  Art  der  Lasion  betrifft,  so  kann  dieselbe  primar  in 
den  Nerven  oder  deren  Ursprungsgebieten  auftreten,  indem  dieselben 
von  Entziindung  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden.  Yiel 
haufiger  jedoch  leiden  diese  C ebilde  indirect  durch  Erkrankung  in  der 
Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Yerdickungen 
des  Periosts,  Neubildungon,  Blutungen,  Yerletzungen  u.  s.  w.,  wodurch 
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die  Nerven  und  ihre  Kerne  in  Entziindung  versetzt,  comprimirt  oder 
anf  andere  Weise  ladirt  werden.  Yon  Gefassveranderungen  konnen 
Atherom  der  Gefasse,  Aneurysmen  und  Gefassverstopfungen  Lasionen 
der  Augenmuskelnerven  setzen. 

Die  Ursache  der  Lasion  ist  haufig  in  einer  Allgemein- 
erkrankung  zu  suchen.  Yon  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewohnlichste 
Ursache  der  Augenmuskellahmungen.  Andere  Erkrankungen,  welche 
solche  zur  Folge  haben,  sind  Tuberculose,  Tabes,  Diabetes,  Intoxi- 
cationen,  ferner  progressive  Paralyse,  disseminirte  Sclerose,  Hysterie 
und  iiberhaupt  die  verschiedensten  Krankheiten  des  Gehirns,  besonders 
Herderkrankungen  und  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.  Yon  acuten 
Infectionskrankheiten  wird  am  hiiufigsten  die  Diphtherie  Ursache  von 
Augenmuskellahmungen.  Traumen  konnen  die  Augenmuskelnerven  in 
der  Orbita  oder,  bei  Fractur  der  Schadelbasis,  in  ihrem  intracraniellen 
Yerlaufe  treffen.  Sehr  haufig  sind  die  sogenannten  rheumatischen 
Lahmungen.  Darunter  versteht  man  solche,  wo,  nach  der  Vgleitenden 
Symptomen  zu  urtheilen,  die  Lasion  peripher  sitzt  und  fui  welche  man 
keine  Ursache  auffinden  kann,  ausser  etwa  eine  Verkuhl  mg.  Aus  letzterem 
Grunde  hat  man  sie  eben  als  rheumatische  Lahmungen  bezeichnet. 

Verlauf  und  Behandlung.  Die  Lahmunge  1 u’eten  entweder  plotz- 
lich  auf  oder  entwickeln  sich  schleichend.  Zuweilen  kommen  Becidiven 
vor.  Der  Yerlauf  der  Lahmungen  ist  stete  mhleppend.  Selbst  in  den 
giinstigsten  Fallen  sind  sechs  Wochen  un^  daruber  zur  Heilung  nothig; 
viele  Lahmungen  sind  iiberhaupt  ur  bulbar.  Es  hangt  dies  hauptsach- 
lich  von  der  Ursache  ab,  welche  dor  Liilimung  zu  Grunde  liegt  und 
also  bei  der  Stellung  der  Progncse  vor  Allem  in  Betracht  zu  ziehen 
ist.  Einen  weiteren  Anhaltspu  i kt  fiir  die  letztere  gibt  die  Dauer  der 
Lahmung,  indem  veraltete  Laumungen  wegen  der  eintretenden  secundaren 
Yeriinderungen  (Atrophie  des  geliihmten  Muskels  und  Contractur  des 
Antagonisten)  ke’ne  ^assicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Causalindication  zu  be- 
riicksichtiger.  in  dieser  Beziehung  geben  die  syphilitischen  und  die 
rheumatisc  he  i Lahmungen  die  beste  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
energise  he  antisyphilitische  Cur  mit  Jod  und  Quecksilber  am  Platze. 
Bei  ^izieren  gibt  man  salicylsaures  Natron  und  wendet  Schwitzcuren 
an.  Die  symptomatische  Behandlung  besteht  hauptsachlich  in  der  localen 
* oplication  der  Elektricitiit,  die  vorziiglich  in  Form  des  constanten 
Stromes,  selten  in  der  des  inducirten  Stromes  geschieht.  Audi  Uebungen 
des  gelahmten  Muskels  mit  Hilfe  von  Prismen  werden  zuweilen  mit 
Nutzen  angewendet. 
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Nebst  der  Behandlung  der  Lahmung  selbst  erscheint  es  auch  ge- 
boten,  bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Beschwerden 
zu  befreien,  welche  das  Doppeltsehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lahmungen  handelt,  kann 
man  durch  Prismen,  in  geeigneter  Lage  vorgesetzt,  die  Doppelbilder  zur 
Yereinigung  bringen;  in  diesem  Falle  lasst  man  den  Patienten  diese 
Prismen  als  Brillen.tragen.  Bei  starkeren  Lahmungen  wlirden  die  Prismen, 
welche  zur  Ausgleicliung  der  incorrecten  Stellung  nothwendig  sind,  zu 
stark  sein,  um  getragen  werden  zu  konnen.  Da  gibt  es  kein  anderes 
Mittel,  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  als  Verbinden  des  gelahmten 
Auges  oder  besser  Brillen,  welche  fur  das  gelahmte  Auge  eine  undurch- 
sichtige  Platte  haben. 

Bei  veralteten  Lahmungen,  wo  sich  Contractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nur  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchschneidung  des  contrahirten 
mit  gleichzeitiger  Yorlagerung  des  gelahmten  Muskels  (siehe  § 164). 
Der  letztere  wird  dadurch  unter  gunstigere  mechanische  Bedingungen 
fur  seine  Wirksamkeit  gesetzt.  Freilich  kann  er  dieselben  nur  dann  aus- 
niitzen,  wenn  er  selbst  noch  eine  gewisse  Contractionsfahigkeit  besitzt. 
Vollstandige  Lahmungen  sind  daher  auch  durch  Operation  nicht  heilbar. 

Um  dem  Anfanger  die  Diagnose  der  Augenmuskellahmungen  zu  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  zweitnachsten  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellung  der  Doppel- 
bilder und  deren  Yerhalten  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  zeigt.  Erstei^ 
ergibt  sich  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gezeietmet  3 
Contour  das  Scheinbild  darstellt,  also  dem  gelahmten  Auge  entspricht. 

Es  ware  jedoch  irrig,  zu  glauben,  dass  es  geniigt,  die  Merkmale  dor  Lanmung 
jedes  einzelnen  Muskels  zu  kennen  oder  dem  obigen  Schema  zu  entmhmen  und 
zu  sehen.  auf  welche  derselben  ein  vorliegender  Fall  passt.  um  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen.  Auf  diese  Weise  wiirde  man  zwar  in  den  typischen  ru.  i ancomplicirten 
Fallen  rascli  die  Diagnose  machen.  dagegen  in  den  zahlreicbei;  conbinirten  Fallen 
rathlos  dastehen.  Es  ist  viel  richtiger.  so  vorzugehen,  da.  s man  in  jedem  vor- 
liegenden  Falle  alle  Symptome  genau  teststellt  und  aus  dcnselben  entnimmt,  nach 
welchen  Richtungen  die  Beweglichkeit  des  Auges  uuvollstandig  ist ; mit  Hilfe  einer 
genauen  Kenntniss  von  der  Wirkungsweise  eines  j^dem  Augenmuskels  kann  man 
dann  bestimmen,  v^elcher  oder  welche  Augenmuskeln  gelahmt,  sind.  Es  soil  dieser 
Untersuchungsgang  an  einem  concreten  Beisp;ele  erlautert  werden: 

Ein  Patient  kommt  mit  der  Klage  uLpt  Doppeltsehen.  Wir  stellen  zunachst 
fest,  dass  es  sich  um  binoculares  (nicht  monoculares)  Doppeltsehen  handelt,  indem 
beim  Yerdecken  des  einen  oder  dos  an  deren  Auges  sofort  einfach  gesehen  wird. 
Darauf  lassen  wir  den  Patienten  einen  vorgehaltenen  Bleistift  fixiren,  und  indem 
wir  diesen  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegen,  beobachten  wir,  ob  ihm 
beide  Augen  in  gleichmassiger  ''/eise  folgen.  Wir  bemerken,  dass  dies  bei  alien 
Blickrichtungen  der  Fall  is\  mit  Ausnahme  des  gesenkten  Blickes.  Wenn  nach 
abwarts  gesehen  werden  soil,  geht  das  linke  Auge  nicht  so  tief  herab  wie  das 
Fuchs,  AugenhePkunde.  a.  Aufl.  43 
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rechte  und  steht  gleiclizeitig  etwas  zu  convergent.  Es  handelt  sich  also  nm  Lahmung 
eines  jener  Muskeln,  welche  das  linke  Auge  senken.  also  des  linken  Rectus  inferior 
oder  des  linken  Obliquus  superior.  Um  zwischen  den  beiden  zu  untersckeiden. 
priifen  wir  die  Doppelbilder. 

Wir  fuhren  abermals  den  Bleistift  nach  verschiedenen  Richtungen  vor  den 
Augen  des  Patienten  herum  und  constatiren,  dass  der  Stift  vor  Allem  in  der  unteren 
Halfte  des  Blickfeldes  doppelt  gesehen  wird,  was  damit  ubereinstimmt,  dass  beim 
Blicke  nach  abwarts  ein  Auge  zuriickbleibt.  Von  den  beiden  Bildern  ist  das  rechte 
(Fig.  216  R)  deutlich,  steht  senkrecht  und  hoher.  Das  linke  Bild  (L)  ist  undeutlich; 
es  ist  das  Scheinbild  (Seite  652).  Dasselbe  steht  tiefer  und  schrag,  so  dass  es  mit 
seinem  oberen  Ende  gegen  das  rechte  Bild  geneigt  ist.  Wir  verdecken  nun  bald 
das  eine,  bald  das  andere  Auge  und  fragen  den  Patienten.  welches  von  den  beiden 
Bildern  jedesmal  verschwindet. 

Auf  diese  Weise  erfahren  wir: 

1.  Dass  das  undeutliche  Bild  (Scheinbild)  dem  linken  Auge  entspricht.  Daraus 
schliessen  wir,  dass  die  Lahmung  das  linke  Auge  betrifft. 

2.  Dass  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer  steht.  Dies  beweist,  dass  das  Auge 
selbst  relativ  zu  hoch  steht  (siehe  Seite  650  und  Fig.  201)  und  stimut  mit  unserer 

fruheren  Beobachtung  uberein.  d^s&  bei  der  Sen- 
kung  des  Blickes  das  linke  Auge  zu  hoch  oben 
stehen  blieb,  also  einer  voi  d^ssen  Senkern  ge- 
lahrnt  ist. 

3.  Dass  das  Bi]d  des  rechten  Auges  reclits. 
das  des  linken  links  liegt,  die  Doppelbilder  also 
gleichnamig  sind,  was  auf  pathologische  Con- 
vergenz  hir  went  siehe  Seite  650  und  Fig.  199b 
Mit  Ililfe  dicker  Thatsachen  konnen  wir  feststellen. 
welcher  der  beiden  Senker  der  gelahmte  ist. 

De  • Rectus  inferior  bewirkt  nebst  der  Sen- 
kung  des  Auges  auch  eine  Adduction  desselben. 
Der  Grand  ist  gerade  so  wie  beim  Rectus  superior 
(Stite  653)  darin  gelegen.  dass  die  Muskelebene 
des  R.  inferior  nicht  mit  d vr  iagittalen  Axe  des  Auges  zusammenfallt,  sondern 
einen  nach  liinten  und  na^eiiwart-s  offenen  Wink  el  mit  derselben  bildet,  weil  der 
Muskel  von  seiner  T^„ei6o  i am  Foramen  opticum  nicht  gerade  nach  vorne,  sondern 
nach  vorne  und  ausse  i zum  Bulbus  zieht.  Aus  demselben  Grunde  bewirkt  die 
Contraction  des  R.  inferior  auch  eine  Rollung  des  Auges,  so  dass  das  obere  Ende 
des  vertical en  Meridians  sich  nach  aussen  neigt.  Wenn  der  R.  inferior  gelahmt  ist. 
so  fallt  sei  le  \uducirende  Wirkung  fort  und  das  Auge  steht  in  Folge  dessen  etwas 
abdueirt  (gejvreuzte  Doppelbilder).  In  unserem  Falle  trifft  aber  gerade  das  Gegen- 
theii  z*.  das  Auge  schielt  etwas  nach  innen  (die  Doppelbilder  sind  gleichnamig). 

Der  ObliquUs  superior  senkt  das  Auge,  rollt  es  und  bewegt  es  nach  aussen. 
Fallt  die  letztere  Wirkung  in  Folge  von  Lahmung  aus.  so  befindet  sich  das  Auge 
: ' pathologischer  Convergenz  und  die  Doppelbilder  sind  gleichnamig,  wie  es  sich 
thatsachlich  in  unserem  Falle  verhiilt.  Wir  diagnosticiren  also  eine  Lahmung  des 
Obliquus  superior  des  linken  Auges. 

Konnten  aber  dieselben  Symptome  nicht  durch  Verbindungen  zweier  Lahmungen 
hervorgebracht  werden,  namlicli  des  linken  Rectus  inferior,  in  Folge  deren  die 


Fig.  216. 

Stellung  der  Doppelbilder 
bei  Lahmung  des  linken 
Obliquus  superior. 
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Verhalten  der  Doppelbilder  bei  Augenmuskellahmungen. 


Lahmung  links 


(Das  Scheinbild  ist  punktirt  gezeichnet.) 


Lahmung  rechts 


Fig.  217. 


Rectus  lateralis. 

Die  Doppelbilder  treten  beim  Blick  nach  der 
gelahmten  Seite  auf. 

Der  seitliche  Abstand  der  Doppelbilder  wachst 
mit  der  Abduction  des  gelahmten  Aueres. 

Fig.  218. 


Fig.  219. 


Rectus  medialis. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  der  gesunden 
Seite. 

Der  seitliche  Abstand  wachst  mit  der  Adduc- 
tion. 


• ! 
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Fig.  220. 


Fig.  221. 


Rectus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Fig.  222. 


Fig.  223. 


Fig.  225. 


Rectus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Obliquus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  untei. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  uimi  it  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 


Fig.  224. 


Fig.  226. 


Fig.  227. 


Obliquu.s  inferior. 

Doppelbilder  be!m  Blick  nach  oben. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  HebuDg 
und  mit  dm  Adduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Abduction. 
De*-  . ei  Jiche  Abstand  wachst  mit  der  Hebung 
und  Adduction. 


Fig.  228. 
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Senkung  des  Auges  mangelhaft  ist,  und  des  linken  Rectus  lateralis,  durch  welche 
die  Convergenzstellung  bedingt  ist?  Diese  Frage  lasst  sich  aus  dem  Schiefstande 
des  Scheinbildes  beantworten . 

Wir  haben  gesehen,  dass  bei  Schragstand  des  verticalen  Meridians  das  mit 
diesem  Auge  gesehene  Bild  schrag  erscheint.  Umgekehrt  konnen  wir  aus  der  Schief- 
stellung  des  Bildes  auf  die  Lage  des  verticalen  Meridians  schliessen.  In  unserem 
Falle  wird  das  untere  Ende  des  Scheinbildes  (Fig.  216  L)  zu  weit  nach  links  gesehen. 
Dasselbe  entspricht  dem  oberen  Ende  des  Netzhautbildes  (Fig.  202  A , p ),  welches 
nach  rechts  vom  verticalen  Meridian  der  Netzhaut  vt  v±  liegen  muss^  da  es  nach 
links  von  der  Verticalen  in  die  Aussenwelt  projicirt  wird.  Das  Netzhautbild  liegt 
jedoch  thatsachlich  senkrecht  in  der  Netzhaut,  da  ja  das  Object  senkrecht  im 
Raume  steht.  Der  obige  Satz  wird  also  besser  so  ausgedriickt  werden  : Die  obere 
Halfte  des  verticalen  Netzhautmeridians  liegt  nach  links  vom  oberen  Ende  des 
senkrecht  stehenden  Netzhautbildes.  Daraus  folgt.  dass  der  verticale  Meridian  mit 
seiner  oberen  Halfte  nach  links  (aussen),  mit  seiner  unteren  nach  rechts  (innen) 
geneigt  ist. 

Welcher  Lahmung  entspricht  diese  Stellung  des  verticalen  Meridians?  Diese 
wird  beeinflusst  durch  vier  Muskeln:  den  R.  superior  und  inferior  uni  die  beiden 
Obliqui.  Im  gesunden  Zustande  halten  sich  in  der  Primarstellung  ier  Augen  diese 
Muskelwirkungen  das  Gleichgewicht,  so  dass  der  verticale  Meridian  thatsachlich 
vertical  steht.  Wenn  aber  die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  in  polge  von  Lahmung 
desselben  ausfallt,  so  gewinnen  diejenigen  Muskeln,  welch  i ^en  Meridian  entgegen- 
gesetzt  drehen,  die  Oberhand  und  ziehen  den  Meridian  nuch  ihrer  Seite,  so  dass 
er  mit  dem  oberen  Ende  sich  nach  aussen  neigt.  Da  die  Stellung  des  Meridians 
ist,  welche  wir  in  unserem  Falle  aus  der  Schief h it  ier  Doppelbilder  erschliessen, 
wird  dadurch  unsere  Diagnose  auf  Lahmung  des  ~)bh‘quus  sup.  bestatigt. 

Ware  der  R.  inferior  gelahmt,  so  raiisoto  das  Scheinbild  in  umgekehrtem 
Sinne  geneigt  sein.  Der  R.  inferior  neig*  den  verticalen  Meridian  des  Auges  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  aussen.  una  wenn  durch  Lahmung  die  Wirkung  des 
Muskels  entfallt,  nimmt  der  Meridian  die  entgegengesetzte  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberen  Ende  nach  innen,  ein.  L bbv,  Stellung  ware  der  in  unserem  Falle  vor- 
handenen  gerade  entgegengeseLA,  ”.  e halb  auch  das  Scheinbild  in  entgegengesetztem 
Sinne  schief  stehen  miisste. 

Zur  vollstandigen  Un^rsuchung  des  Falles  wurde  noch  gehoren,  dass  man 
die  Stellung  der  D^ppeLAMer  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  priift.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  sup.  setzt  sich  aus  drei  Componenten  zusammen.  deren 
Starke  wechselt  Je  nach  der  Stellung,  welche  der  Bui  bus  im  Momente  ihrer  Ein- 
wirkung  einnimmt.  Dementsprechend  andert  sich  die  horizontale  Distanz,  der 
Hohenabsta.id  und  die  Schief heit  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtung  n In  charakteristischer  Weise.  Die  Schiefheit  des  Scheinbildes  ist  indessen 
oft  T’t'h:  wenig  ausgesprochen ; auch  die  Horizontaldistanz  der  Doppelbilder  ist 
niclit  immer  maassgebend,  weil  sie  beeinflusst  werden  kann  durch  eine  schon  vor- 
i er  bestandene  Gleichgewichtsstorung  zwischen  den  medialen  und  lateralen  geraden 
Av  genmuskeln,  welche  durch  die  Lahmung  manifest  wird.  Hatte  in  dem  hier  an- 
genommenen  Falle  vor  der  Lahmung  des  Obliquus  sup.  eine  latente  Divergenz 
(Seite  683)  bestanden,  so  warden  jetzt  die  Doppelbilder  gekreuzt  statt  gleichnamig 
sein.  Man  muss  sich  daher  bei  den  Lahmungen  der  Obliqui  geradeso  wie  bei 
den  Lahmungen  der  oberen  und  unteren  geraden  Augenmuskeln  hauptsachlich  an 
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den  Hohenabstand  der  Doppelbilder  halten  und  untersuchen,  in  welcber  Weise 
sich  derselbe  bei  den  Bewegungen  der  Augen,  namentlich  bei  der  Abduction  und 
Adduction  des  gelahmten  Auges,  andert.  Mauthner  hat  mit  Riicksicht  auf  dieses 
Verhalten  nachfolgendes  Schema  fur  die  Diagnose  der  Lahmungen  der  Heber  und 
Senker  aufgestellt,  welches  sich  praktisch  gut  bewahrt  hat. 
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Hiiufig  will  der  Patient,  welcher  an  einer  Lahmung  des  Senkers  (Rectus 
inferior  oder  Obliquus  superior)  eines  Auges  leidet,  von  einer  Hohendifferenz  der 
Doppelbilder  iiberhaupt  nichts  wissen;  er  gibt  vielmehr  an.  dass  das  eine  Bild 
ihm  naher  stehe  als  das  andere.  Dies  ist  urnsomehr  der  Fall,  je  mehr  die  Bliok- 
ebene  gesenkt  wird  und  wurde  von  Forster  in  folgender  Weise  erklart : b ‘x>en 
wir  einen  in  der  Fussbodenebene  liegenden,  etwas  entfernten  Punkt,  s'j  biiden  sich 
solche  Punkte  des  Fussbodens,  welche  uns  naher  liegen,  auf  hohai  gelegenen 
Stellen  der  Netzhaut  ab  als  der  fixirte  Punkt.  Wenn  in  Folge  Lahmung  eines 
Senkers  das  eine  Auge  zu  hoch  steht,  so  bildet  sich  in  diesen  ^uge  der  Punkt, 
den  das  gesunde  Auge  fixirt.  gleichfalls  auf  einer  iiber  cer  Macula  gelegenen 
Netzhautstelle  ab.  Dies  wird  vom  Kranken  so  ausgeleg'.,  als  ob  der  mit  dem 
gelahmten  Auge  gesehene  Punkt  nicht  tiefer,  sondern  m'her  liegen  wurde.  Das 
naher  erscheinende  Bild  gehort  also  dem  hoher  st^head«n  Auge  an. 

Die  Diagnose,  welche  Muskeln  gelahmt  sind,  btreitet  oft  auch  dem  Geiibten 
erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  complicirte  Falle  vorliegen.  Solche  sind  vor- 
handen : 

1.  Wenn  mehrere  Lahmungen  sich  i on  biniren,  besonders  an  beiden  Augen, 
und  die  Lahmungen  zum  Theil  vollstandigo,  zum  Theil  unvollstandige  sind. 

2.  Wenn  schon  fruher  eine  Storung  des  Muskelgleichgewichtes  im  Sinne 
einer  latenten  Convergenz  oder  L:vurgenz  vorhanden  war.  Dieselbe  wird  mit 
Eintritt  der  Lahmung  manifest,  cn-  durch  diese  das  binoculare  Sehen  trotz  Fusions- 
tendenz  unmoglich  wird. 

3.  Wenn  beide  Augen  ungleiche  Sehkraft  besitzen  und  die  Lahmung  das 
bessere  der  beiden  Augen  oefallt.  Dann  wird  dieses  zum  Fixiren  verwendet  und 
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das  nicht  gelahmte  Auge  befindet  sich  in  secundarer  Ablenkung.  In  einem  solchen 
Falle  kann  das  gesunde  Ange  leicht  fur  das  kranke  gehalten  werden. 

4.  Wenn  — bei  alteren  Lahmungen  — eine  Contractur  des  Antagonisten 
sich  ausgebildet  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  durch  mangelhafte 
Intelligenz  oder  ungeniigende  Aufmerksamkeit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmoglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  genau  zu  bestimmen. 
Letzteres  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  — bei  alteren  Lahmungen  — die  Neigung 
besteht,  eines  der  Doppelbilder  zu  unterdriicken.  Man  muss  in  diesem  Falle 
trachten,  das  Scheinbild  vor  der  Suppression  dadurch  zu  bewahren,  dass  man  es 
moglichst  auffallig  macht.  indem  man  z.  B.  ein  in  die  Augen  springendes  Object 
(Kerzenflamme)  wahlt,  oder  man  kann  das  Bild  des  gesunden  Auges  durch  Yorsetzen 
eines  dunkel  gefarbten  Glases  vor  dasselbe  weniger  hell  im  Vergleich  zum  Scliein- 
bilde  machen. 

Messung  der  Lahmung,  Eine  genaue  Bestimmung  des  Grades  einer  Lahmung 
ist  namentlich  deshalb  wunschenswerth,  um  im  Verlaufe  der  Behandlung  sich 
Rechenschaft  zu  geben,  ob  die  Lahmung  dabei  wirklich  zuriickgeht  oder  nicht.  Die 
Messung  geschieht  mit  Hilfe  der  Doppelbilder,  deren  Bezirk  mit  Abnahme  der 
Lahmung  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  Blickfeldes  Vcokt.  sowie  ihre 
Distanz  immer  kleiner  wird. 

1.  Die  einfachste  Art,  Lage  und  Abstand  der  Doppelbiidur  zu  bestimmen, 
besteht  darin,  dass  man  den  Patienten  in  2 — 3 m En*  ei  imng  von  einer  Wand 
aufstellt,  auf  welcher  man  einen  den  Augen  gerade  g';ge.mberliegenden  Punkt  als 
Ausgangspunkt  anzeichnet.  Yon  demselben  aus  fiihrt  man  ein  Object,  welchem  der 
Patient  mit  den  Augen  folgen  soil,  nach  den  v^sl  hie  lenen  Rich tungen.  Man  notirt 
an  der  Wand  die  Punkte,  wo  das  Object  zrerst  doppelt  gesehen  wird,  sowie  die 
Entfernung  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen.  Indem  man  denselben  Versuch  in  gewissen  Zeitabstiinden  in  gleicher 
Weise  wiederholt,  constatirt  man  die  Y or  3 n derun  gen  des  Doppeltsehens.  Da  man 
die  Entfernung  des  Patienten  von  dei  Wand,  sowie  den  linearen  Abstand  der  auf 
die  Wand  projicirten  Doppelbilder  keunt,  kann  man  auch  leicht  den  Winkel  be- 
rechnen.  um  welchen  das  gelahmic  Auge  liinter  der  fixirenden  Blickrichtung  zuriick- 
bleibt,  also  die  primare  Schiebblenkung  (Landolt). 

2.  Wenn  man  tibei  b.nen  Perimeter  verfiigt,  so  lasst  man  den  Patienten 
wie  zur  Gesichtsfel  ^aufn^hme  vor  denselben  hinsetzen  und  indem  man  nun  das 
Visirzeichen  dem  Pv.  Wrreterbogen  entlang  fiilirt  und  den  Patienten  anweist.  deui- 
selben  mit  den  Augen  zu  folgen,  bestimmt  man  die  Punkte.  wo  es  beginnt.  doppelt 
zu  erscheinen.  Mali  kann  dann  die  Lage  der  Doppelbilder  auf  dem  Perimeterbogen 
angeben  las  sen  und  so  unmittelbar,  nicht  erst  durch  Rechnung.  den  Schielwinkel 
fur  jede  gevunschte  Blickrichtung  bestimmen. 

3.  Mittelst  des  Perimeters  kann  man  auch  das  Blickfeld  (Seite  656)  auf- 
nehmen  und  aus  der  Einschriinkung  desselben  auf  die  Art  und  den  Grad  der 
lahmung  schliessen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Prisma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtung 
die  Schielablenkung  so  corrigirt,  dass  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen.  Der 
Schielwinkel  betriigt  dann  die  Halfte  von  dem  brechenden  Winkel  des  Prisma,  da 
fur  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  dass  sie  die  Strahlen  um  die  Halfte  des 


Winkels  ablenken.  welchen  die  brechende  Kante  einschliesst.  Wenn  die  Doppelbilder 
durch  ein  Prisma  von  20°  vereinigt  werden.  betragt  die  Schielablenkung  10°.  — 
Eine  unerlassliche  Bedingnng  fur  die  Genauigkeit  aller  dieser  Messungsmethoden 
ist,  dass  wahrend  der  Ausfiihrung  derselben  der  Patient  bios  die  Augen,  nicht  aber 
den  Kopf  bewegt. 

Sitz  der  Ldsion.  Die  Augenmuskellahmungen  bilden  fur  den  internen  Kliniker 
eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  den  Sitz  einer  Gehirnerkrankung  genauer  zu 
bestimmen.  Es  soli  dalier  hier  naher  auf  die  Anhaltspunkte  eingegangen  werden, 
aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nervenbahn  die  Lasion 
sich  befindet. 

L Die  Lasionen  der  Centren  hoherer  Ordnung,  welche  uber  den 
Nervenkernen  gelegen  sind  (also  Hirnrinde,  Associationscentren  und  die  Fasern, 
welche  diese  Theile  unter  einander  und  mit  den  Kernen  verbinden,  was  man  Alles 
unter  dem  Namen  der  intracerebralen  Bahnen  zusammenfasst),  erzeugen  niemals 
Lahmungen  einzelner  Augenmuskeln.  Sind  daher  isolirte  Lahmungen  vorhanden, 
so  kann  man  so  hoch  sitzende  Lasionen  ausschliessen.  Nur  die  Ptosis  macht  eine 
Ausnahme,  weil  dieselbe  zuweilen  isolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  angetroffen  wird. 
Sonst  verursachen  die  Lasionen  der  hoheren  Centren  stets  conjugirte  Lahmungen. 
Die  Augen  konnen  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  hin  gewendet  Oder  konnen 
nicht  zur  Convergenz  gebracht  werden.  Nicht  selten  findet  man  sie  dann  durch 
Krampf  der  Antagonisten  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen.  So  kann 
z.  B.  bei  Lahmung  der  Rechtswender  nicht  bios  der  Blick  nach  rechts  unmoglich, 
sondern  auch  beide  Augen  andauernd  stark  nach  links  gewendet  sein  (conjugirte 
Deviation).  — Conjugirte  Lahmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der  Augen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  kommen  vor  bei  Erkrankung  der  Crura  cerebelli  ad 
pontem,  des  Pons,  der  Vierhiigel,  der  grossen  Gehirnganglien,  namentlich  des 
Thalamus  opticus,  sowie  der  Parietalrinde. 

2.  Die  Lasionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikels  (nucleare  Lahmungen) 
erzeugen  zumeist  Lahmungen  mehrerer  Augenmuskeln.  Auf  solche  Weise  eniTcht 
die  centrale  Ophthalmoplegie,  welche  selten  acut,  zumeist  schlrichend  auf- 
tritt.  indem  die  Lahmung  zuerst  einen  Muskel  befallt  und  sich  danr  nilmalig  auf 
die  iibrigen  verbreitet.  Sie  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein.  Die  Ptosis  ist 
dabei  oft  auffallend  gering  im  Yergleich  zur  vollstandigen  Liih  r ang  der  iibrigen 
Augenmuskeln.  In  den  meisten  Fallen  bleiben  die  Binner  mi  skein  des  Auges 
(Pupille  und  Accommodation)  von  der  Lahmung  verscfcort  Eine  Lasion,  welche 
den  Nervenstamm  selbst  betrifft,  wird  nur  selten  von  alien  Fasern  desselben 
gerade  nur  jene  verschonen,  welche  fur  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmt 
sind.  Man  wird  daher  bei  einer  Ophthalmoplegia  ext  ;rna  in  den  meisten  Fallen 
die  Diagnose  auf  eine  nucleare  Lahmung  stellen  kdnnen.  Wenn  dagegen  Ophthalmo- 
plegia totalis  besteht,  bei  welcher  alle  Augenmuskeln  ohne  Ausnahme  gelahmt 
sind,  kann  der  Sitz  der  Lasion  verschieden  sein.  Es  mag  sich  um  eine  nucleare 
Lahmung  handeln,  es  kann  aber  auch  dux'ch  Lasion  der  Nervenstamme  an  der 
Basis  cranii  oder  selbst  innerhalb  dt~  Fiesura  orbitalis  superior  totale  Ophthalmo- 
plegie entstehen.  Hier  ist  also  die  Diagnose  des  Sitzes  nur  aus  den  begleitenden 
Symptomen  zu  machen. 

Den  meisten  Fallen  \>n  Ophthalmoplegie  liegt  eine  primare  Erkrankung 
der  grauen  Substanz  der  .ugenmuskelkerne  zu  Grunde  (Polioencephalitis  superior 
nach  Wernicke).  Dieselbe  ist  ihrem  Wesen  nach  analog  derjenigen,  welche  bei 
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Bulbarparalyse  die  weiter  abwarts  gelegenen  motorischen  Kerne  (des  Facialis. 
Glossopharyngeus.  Ilypoglossus  und  Yagoaccessorius)  befallt.  Thatsaclilich  sind 
anch  mehrere  Falle  beobachtet  worden.  wo  durch  Weiterschreiten  des  Processes 
nach  abwarts  an  eine  Ophthalmoplegie  die  Symptome  der  Bulbarparalyse  sich 
anschlossen.  — Die  Ursache  der  Erkrankung  der  Nervenkerne  ist  am  haufigsten 
Syphilis;  ausserdem  sind  Falle  von  centraler  Ophthalmoplegie  in  Folge  von 
Diphtherie,  von  Influenza,  von  Tabes,  von  disseminirter  Sclerose,  progressiver 
Paralyse,  von  Based ow’scher  Krankheit,  von  Yerletzung  und  von  Vergiftung  (durch 
Alkohol.  Blei.  Kohlenoxydgas,  Nicotin)  bekannt.  sowie  auch  Falle  von  angeborener 
Ophthalmoplegie. 

In  Folge  von  Lasion  der  Nervenkerne  konnen  auch  Lahmungen  einzelner 
Muskeln  entstehen.  Hieher  gehoren  vor  Allem  die  Lahmungen.  welche  im  Beginne 
einer  Tabes  dorsalis  und.  wenn  auch  etwas  weniger  haufig,  bei  der  dissimenirten 
Sclerose  auftreten  und  in  den  meisten  Fallen  nuclearen  Ursprungs  sind.  Die 
tabetischen  Lahmungen  verschwinden  trotz  des  Fortbestehens  der  Grundkrankheit 
oft  in  auffallend  kurzer  Zeit  von  selbst  wieder.  Dagegen  recidiviren  sie  leicht  und 
in  vielen  Fallen  bleiben  sie  iiberhaupt  dauernd  bestehen.  — Durch  nucleare  Lasion 
kann  der  Abducens  gleichzeitig  mit  dem  Facialis  gelahmt  sein.  da  die  Kerne  dieser 
beiden  Nerven  nahe  nebeneinander  liegen. 

3.  Fasciculare  Lahmung  durch  Lasion  der  Fasen  zwischen  ihrern 
Austritte  aus  den  Nervenkernen  und  ihrern  Emportauchen  an  djr  Gehirnbasis  lasst 
sich  dann  diagnosticiren,  wenn  Lahmung  des  Oculomotor  us  aer  einen  Seite  mit 
gleichzeitiger  Lahmung  der  Extremitaten  der  anderen  Seite  vorhanden  ist  (wechsel- 
stiindige  Lahmung).  In  diesem  Falle  ist  ein  Herd  im  u.'te^  en  Theile  des  Pedunculus 
cerebri  anzunehmen  (Fig.  207  a).  Derselbe  ladirt  eirurseits  die  den  Pedunculus 
durchsetzenden  Fasern  des  Oculomotorius,  ,0  dass  der  Oculomotorius  derselben 
Seite  gelahmt  ist,  andererseits  die  Pyramid  mbrhn ; da  diese  erst  weiter  unten 
auf  die  andere  Seite  hinubertritt,  sind  die  Extremitaten  der  dem  Herde  ent- 
gegengesetzten  Seite  gelahmt.  Eine  seiche  Lahmung  konnte  indessen  auch  durch 
einen  Krankheitsherd  an  der  Basis  hervorgebracht  werden,  wrenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  des  Pedunculus  sitzt,  so  dass  er  denselben  beschadigt.  — In  analoger 
Weise  spricht  eine  wechselstiincdge  Lahmung  der  Extremitaten  und  des  Abducens 
(sowie  des  Facialis)  fur  ein°n  Ki  ankneitsherd  im  hinteren  Theile  des  Pons  oder  in 
dem  angrenzenden  Theile  der  Gehirnbasis  (Fig.  207ft). 

4.  Lasionen  an  dir  dasis  konnen  gleichfalls  einen  oder  mehrere  Nerven, 
und  zwar  nicht  sel  .en  i uf  beiden  Seiten.  betreffen.  Umstiinde,  welche  mit  grosserer 
oder  geringerer  Wainscheinlichkeit  auf  eine  basale  Lahmung  schliessen  lassen. 
sind:  a)  Wenn  mA  einer  Seite  nach  und  nach  eine  ganze  Reihe  von  Gehirnnerven. 
wie  Augenir.uAolnerven.  Facialis,  Trigeminus,  Opticus,  Olfactorius,  gelahmt  werden. 
ft)  Wenn  die  Affection  des  Trigeminus  in  der  Form  einer  Neuralgie  beginnt,  da 
eine  sc^ci-e  bei  central  en  Lahmungen  nicht  beobachtet  wird.  c)  Wenn  ein  Auge 
vcllstandig  erblindet  ist,  wahrend  das  andere  noch  sieht,  ohne  dass  der  Augen- 
spieg^l  entsprechende  Veriinderungen  aufweisen  wiirde.  Daraus  lasst  sich  namlich 
d^.r  Schluss  ziehen,  dass  die  Lasion  sich  auch  auf  den  intracraniellen  Abschnitt 
dei  einen  Sehnerven  erstreckt.  Holier  sitzende  Unterbreclmngen  der  optischen 
Leitungsbahnen  konnen  nicht  ein  Auge  allein  beschadigen;  dieselben  fuhren  viel- 
mehr  immer  zur  Sehstorung  beider  Augen  in  Form  der  Hemiopie.  Diese  kann 
wohl  auch  durch  basale  Erkrankung  bedingt  sein,  wrelche  dann  aber  jedenfalls 
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hinter  dem  Chiasma  gelegen  sein  muss,  so  dass  sie  einen  der  beiden  Tractus  optici 
in  Mitleidenschaft  zieht;  ausserdem  kann  aber  die  Hemiopie  ebensogut  in  einer 
holier  sitzenden  Lasion,  bis  zur  Grosshirnrinde  hinauf,  ihren  Grand  haben.  Hemiopie 
spricht  also  nur  dann  fur  eine  basale  Erkrankung,  wenn  nachgewiesen  werden 
kann.  dass  sie  durch  eine  Lasion  des  Tractus  bedingt  ist.  Eine  solche  Hemiopie 
ware  dann  anzunehmen,  wenn  hemiopische  Pupillenreaction  besteht  (Seite  537). 
Dies  gilt  fur  die  homonyme  Hemiopie;  die  temporale  Hemiopie  ist  allerdings  ein 
sicheres  Zeichen  einer  Lasion  an  der  Basis,  welche  das  Chiasma  im  vorderen  oder 
hinteren  Winkel  oder  in  der  Mittellinie  betrifft  (siehe  Seite  533).  d)  Lahmung  des 
Olfactorius  spricht  fur  eine  basale  Erkrankung  in  der  vorderen  Schadelgrab®.  — 
Basale  Augenmuskellahmungen  sind  eine  haufige  Folge  von  Fracturen  der  Schadel- 
basis;  besonders  oft  findet  man  den  Abducens  gelahmt,  welcher  knapp  an  der  Spitze 
der  Felsenbeinpyramide  vorbeizieht  und  durch  dieselbe  leicht  ladirt  wird  (Panas). 

Zu  den  Liihmungen  basalen  Ursprunges  gehoren  auch  die  meisten  Falle 
der  period ischen  Augen  muskellahmung.  Dieselbe  betrifft  am  haufigsten 
den  Oculomotorius.  Die  Anfalle  werden  durch  Kopfschmerzen.  haufig  begleitet  von 
Erbrechen.  eingeleitet.  Wahrend  diese  durch  einige  Tage  andauern.  tritt  die  Lahmung 
auf.  welche  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  entweder  wieder  ganz  verschwindet 
oder  eine  Parese  der  Muskeln  bis  zum  niichsten  Anfalle  zuriicklasst.  Die  Krankheit 
nimmt  oft  schon  in  der  Kindheit  ihren  An  fang  und  geht  entweder  in  Heilung  oder 
in  dauernde  Lahmung  aus.  Einige  dieser  Falle  sind  bios  functioneller  Natur 
(hysterisch) ; in  anderen  handelt  es  sicli  um  eine  basale  Lasion  (umschriebene 
Exsudate  oder  kleine  Neubildungen.  welche  auf  den  Nerven  driicken). 

5.  Die  Diagnose  einer  orbitalen  Lahmung  muss  aus  den  begleitenden 
Erscheinungen  gestellt  werden,  wenn  dieselben  fur  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
sprechen.  Dazu  gehoren  Schmerz  in  der  Orbita,  spontan  oder  bei  Drack  auf  den 
Augapfel  oder  die  Orbitalrander,  eine  ftihlbare  Geschwulst  in  der  Tiefe,  VortreibcOg 
des  Bulbus,  einseitige  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehnerven,  endliJi  , in 
vorausgegangenes  Trauma,  welches  die  Orbita  betroffen  hat  (vergl.  Seite  546  . 

Lahmungen  der  Augenmuskeln  kdnnen  angeboren  vorkomim'o.  Es  wurde 
schon  oben  der  angeborenen  Ophthalmoplegie  Erwahnung  gethan.  Am  haufigsten 
sind  die  angeborenen  Lahmungen  des  Abducens.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich 
bei  diesen,  im  Gegensatze  zu  den  erworbenen  Lahmungen,  gewolirlich  keine  Con- 
tractor des  Antagonisten  einstellt;  beiAe  Augen  stehen  vollkoi/imcn  richtig,  so  lange 
der  Blick  nicht  nach  der  Seite  des  gelahmten  Muskels  gevrendet  wird.  Gleichzeitig 
mit  angeborener  Ptosis  hat  man  auch  das  Unvermoge^  die  Augen  nach  aufwarts 
zu  wenden,  beobachtet.  Sectionsbefunde  haben  dargethan,  dass  es  sich  hier  um 
Fehlen  des  Rectus  superior  liandelte.  Yielleicht  is’  hier,  sowie  in  manchen  anderen 
Fallen  angeborener  Lahmung,  die  primare  Erkrankung  in  den  Nervenkernen  zu 
suchen  (Moebius). 

II.  Latente  Gleichgev^ntbstorungeii  (Heteropliorie). 

§ 125.  Im  normalen  Zustande  befinden  sich  die  Augen  bei  jeder 
natiirlichen,  d.  h.  nicht  gez .vu igenen  Steliung  in  vollstandigem  Muskel- 
gleichgewichte  ((  '-thophorie).  Was  dieser  Ausdruck  besagen  will, 
wird  durch  folgendci,  Yersuch  klar : Man  lasst  ein  in  30  cm  Entfernung 
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befindliches  Object  mit  beiden  Augen  fixiren.  Hierauf  schiebt  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier  und  beobachtet  das  so  verdeckte 
Auge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden,  dass  das  Auge  richtig  auf 
das  Object  eingestellt  bleibt,  obwohl  es  dasselbe  nicht  mehr  sieht.  Es 
beharrt  in  der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  fur  das  Auge  die  Gleich- 
gewichtsstellung  ist.  Dieselbe  ist  das  Resultat  der  den  einzelnen  Muskeln 
zukommenden  Innervation,  welche  in  richtigem  Verhaltnisse  vertheilt  ist. 

Storungen  des  Muskelgleichgewichtes  werden  durch  denselben 
Versuch  erkannt.  Es  seien  beide  Augen  richtig  auf  das  vorgehaltene 
Object  eingestellt.  Nun  halt  man  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weiclit  hinter  dem  Schirme  ab,  z.  B.  nacli  aussen.  Zieht  man 
den  Schirm  wieder  weg,  so  ist  die  Gesichtslinie  dieses  Auges  nun 
nicht  mehr  nach  dem  Objecte  gerichtet,  sondern  das  Auge  schielt  nach 
aussen.  Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Adductions- 
bewegung)  wieder  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden.  Man 
bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung  les  Auges 
in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem  Schirme  gerade 
entgegengesetzt  ist  — Einstellungsbewegung  Dieselbe  ist  in 
der  Regel  leichter  wahrzunehmen,  als  die  Abweichung  des  Auges  hinter 
dem  Schirme  und  gilt  daher  als  Erkennungsz  uchen  fiir  die  letztere. 
Macht  das  Auge  beim  Wegziehen  des  ScLiimes  eine  Einstellungs- 
bewegung  nach  innen,  so  war  es  hinder  d -m  Schirme  nach  aussen 
abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  dm:cm  Versuche  sich  zeigenden 
Erscheinungen  erklaren  sich  auf  folgende  Weise:  In  dem  gewahlten 
Beispiele,  wo  das  Auge  hinter  dein  Schirme  nach  aussen  abweicht, 
waren  die  beiden  Augen  wahrend  der  Fixation  nicht  im  Muskelgleich- 
gewichte,  vielmehr  hatten  die  iugen  das  Bestreben,  zu  divergiren.  So 
lange  mit  beiden  Augen  gesehen  wird,  findet  dennoch  richtige  Fixation 
statt,  weil  sonst  dopfeP  gesehen  wiirde.  Nun  besteht  aber  ein  grosser 
Widerwillen  gegen  Doppelbilder  und  ein  entsprechend  kniftiges  Be- 
streben, einfach  zu  sehen  (Fusionstendenz,  siehe  Seite  660).  Es  wird  daher 
eine  stiirkere  innervation  zur  Convergenz  aufgebracht,  um  der  Neigung 
zur  Diverge  nz  entgegen  zu  wirken.  Sobald  jedoch  ein  Auge  verdeckt  ist, 
kann  ke  n Doppeltsehen  mehr  stattfinden ; die  iibermassige  Convergenz- 
anrtichgung  wird  jetzt  zwecklos  und  das  Auge  geht  dementsprechend 
nach  aussen.  Die  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  ist  also  eine 
Siologische,  namlich  die  einer  gewissen  Divergenz.  Sobald  der 
Schirm  wieder  weggezogen  wird,  treten  Doppelbilder  auf,  welche  aber 
rasch  verschinolzen  werden,  dadurch,  dass  das  abgewichene  Auge  wieder 
in  die  richtige  Stellung  zuruckkehrt. 
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Schielen  und  Lahmung  der  Augenmuskeln  sind  auch  Gleich- 
gewichtsstorungen.  Yon  diesen  untersclieidet  sich  die  in  Rede  stehende 
dadurch,  dass  sie  fur  gewohnlich  nicht  zu  Tage  tritt,  da  sie  durch 
eine  entsprechende  Innervation  ausgeglichen  wird.  Man  nennt  sie 
deshalb  latente  Gleichgewichtsstorung. 

Die  Gleichgewichtsstorung  kommt  in  zweifachem  Sinne  vor:  als 
Uebermaass  und  als  Schwache  der  Convergenz,  d.  i.  als  latente 
Convergenz  (Esophorie)  und  late'nte  Divergenz  (Exophorie) *). 
Letztere  ist  weitaus  haufiger.  Die  Ursachen  dieser  Gleichgewichts- 
storungen  sind  doppelter  Art : 

a)  Organische  Ursachen,  bestehend  in  Schwache  des  einen 
Muskelpaares.  Diese  kann  auf  anatomischen  Verhaltnissen  beruhen,  wie 
Volumen  des  Muskels,  Lage  seiner  Insertion,  ferner  Grosse  der  Augen 
und  Entfernung  derselben  von  einander.  Sehr  stark  kurzsichtige  Augen 
sind  besonders  gross  und  daher  schwerer  beweglich.  Es  kann  auch 
Schwache  der  Augenmuskeln  nach  erschopfenden  Krankheiten  oder  nach 
Lahmungen  der  Muskeln  zuriickbleiben.  Weitaus  am  haufigsten  jedoch 
liegen  den  latenten  Gleichgewichtsstorungen 

b)  Functionelle  Ursachen  zu  Grunde,  gegeben  durch  abnorme 
Innervation  der  Augenmuskeln.  Dieselbe  ergibt  sich  aus  dem  Yerhaltnisse 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz.  Diese  beiden  gehen  im 
normalen  emmetropischen  Auge  derart  Hand  in  Hand,  dass  mit  jedem 
bestimmten  Grade  von  Accommodation  sich  das  dazu  gehorige  Maass  von 
Convergenz  verbindet  und  umgekehrt  (siehe  § 140).  Wenn  solcho  Augen 
z.  B.  fiir  einen  in  30  cm  Entfernung  befindlichen  Gegenstand  actv.imo- 
diren,  so  convergiren  sie  auch  fur  dieselbe  Entfernung  und  befinden 
sich  dabei  im  Muskelgleichgewichte.  Wenn  ein  Auge  einen  abnormen 
Brechungszustand,  Myopie  oder  Hypermetropie,  hat  so  andert  sich 
damit  auch  das  Maass  der  Accommodation,  welches  flu  cine  bestimmte 
Entfernung  nothig  ist.  Der  Myope  braucht  dazu  weniger,  der  Hyperme- 

*)  Man  bezeiclmet  die  latente  Convergenz  au°h  als  latentes  oder  dynamisches 
Einwartsschielen  (v.  Graefe)  und  die  latente  Pivergenz  als  latentes  oder  dynami- 
sches Auswartsschielen  oder  man  spricht  voi.  Pcoergewicht  und  von  Insufficienz 
der  Interni  (i.  e.  Recti  mediales).  Diese  1 >tzi  eren  Ausdrucke  sind  aber  zu  ver- 
werfen,  weil  die  Recti  mediales  als  sole  He  keineswegs  zu  stark  oder  zu  schwach 
sind.  Wenn  man  den  Kranken  sta^k  n*>,ch  der  Seite  sehen  lasst,  findet  man,  dass 
das  Auge  in  normaler  Weise  nach  mm  inneren  Augenwinkel  gewendet  wird.  Im 
Dienste  der  Seitenwendung  verhMten  sich  also  die  Recti  mediales  normal  und  nur 
im  Dienste  der  Convergenz  i:t  lhr^  Function  gestort,  und  zwar  durch  fehlerhafte 
Innervation.  Man  konnte  -dso  hochstens  von  Uebergewicht  oder  Insufficienz  der 
Convergenz  sprechen. 
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trope  mehr  Accommodation  als  der  Emmetrope.  Es  kann  die  Convergenz 
diesen  veranderten  Verhaltnissen  sich  adaptiren,  so  dass  die  Harmonie 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz  erhalten  bleibt.  Sehr  oft  ist 
dies  aber  nicht  der  Fall.  Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Fernpunkt  in  30  cm 
liegt,  braucht,  um  ein  Object  in  dieser  Entfernung  scharf  zu  sehen,  gar 
keine  Accommodation.  Es  fehlt  daher  an  dem  nothigen  Impulse  fur  die 
erforderliche  Convergenz,  indem  bei  Accommodationsruhe  die  Augen 
das  Bestreben  haben,  sich  parallel  zu  richten,  und  es  wird  in  diesem 
Falle  eine  latente  Divergenz  bestehen. 

Die  Hypermetropen  sind  in  der  entgegengesetzten  Lage  wie  die 
Myopen;  sie  sind,  um  scharf  zu.  sehen,  gezwungen,  fiir  jede  Entfernung 
mehr  zu  accommodiren  als  die  Emmetropen.  Dadurch  werden  sie  ver- 
anlasst,  auch  die  Convergenzmuskeln  iibermassig  zu  innerviren,  so  dass 
latente  Convergenz  besteht. 

Geringe  Grade  von  latenter  Gleichgewichtsstorung  verursachen 
keinerlei  Beschwerden,  die  hoheren  Grade  dagegen  ziehei*  vachtheilige 
Folgen  nach  sich,  namlich  Ermtidung  oder  Schielen.  Eimudung  tritt 
bei  latenter  Divergenz  ein,  indem  diese  das  langt’e  Festhalten  der 
richtigen  Convergenz  erschwert,  welche  fiir  jede  Beschaftigung  in  der 
Nahe,  wie  Lesen,  Schreiben  und  alle  feineren  Aibeiten,  nothig  ist.  Bei 
langerer  Arbeit  ermiiden  daher  die  Auger  , dor  gesehene  Gegenstand 
wird  undeutlich  und  oft  doppelt  geseben,  skater  treten  Kopfschmerzen 
und  wohl  auch  Ueblichkeiten  auf.  Mar  bezeichnet  diesen  Zustand  als 
Asthenopia  muscularis  (zum  Unterschiede  von  der  accommo- 
dativen  und  nervosen  Asthenopie).  Charakteristisch  ftir  dieselbe  ist,  dass 
die  asthenopischen  Beschwerdm  sofort  verschwinden,  wenn  der  Patient 
ein  Auge  zuhalt,  so  dass  er  nur  mit  einem  Auge  fixirt,  da  dann  eben 
keine  Convergenz  nothig  ist. 

Hohere  Grade  vL,n  Geichgewichtsstorung  gehen  in  Schielen  iiber, 
und  zwar  je  nach  der  Art  der  Gleichgewichtsstorung  in  divergentes 
oder  convergente^.  Der  Anstoss  zur  Umwandlung  des  latenten  in 
manifestes  Schielen  wird  oft  dadurch  gegeben,  dass  eines  der  Augen 
eine  Herrbsuzung  des  Sehvermogens  erfahrt,  wodurch  der  binoculare 
Sehact  an  Werth  verliert  oder  sogar  ganz  aufgehoben  wird.  Es  tritt 
dai.n  derselbe  Fall  ein,  wie  ihn  das  Experiment  zur  Untersuchung  auf 
Gle’cngewichtsstorung  kunstlich  setzt,  indem  ein  Auge  verdeckt  und 
^adurch  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird.  Aus  diesem  Grunde  findet  man 
erblindete  Augen  sehr  haufig  nach  aussen  oder  nach  innen  abgelenkt. 

Thera  pie.  Die  latente  Divergenz  verlangt  nur  dann  eine  Ab- 
hilfe,  wenn  sie  Asthenopie  verursacht  oder  in  Schielen  iiberzugehen 
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droht.  In  den  leichten  Fallen  kann  man  der  mangelhaften  Convergenz 
durch  Prismen  zu  Hilfe  kommen.  Dieselben  werden  beiden  Augen  so 
vorgesetzt,  dass  ilire  Basis  nach  innen  gerichtet  ist  (Fig.  229  P und  PJ. 
Die  von  dem  fixirten  Punkte  o herkommenden  Strahlen  werden  durch 
jedes  Prisma  nach  der  Basis  desselben  abgelenkt.  Die  Augen  brauchen 
daher  nur  so  stark  zu  convergiren,  als  ob  sie  den  entfernter  gelegenen 
Punkt  ot  fixiren  wollten.  — Sowohl  wegen  der  Schwere  starkerer 
Prismen,  als  auch  wegen  der  durch  sie  bewirkten  Farbenzerstreuung 
kann  man  nur  Prismen  bis  4°,  hochstens  bis  6°  fur  jedes  Auge  an- 
wenden.  Wenn  es  sich  um  latente  Divergenz  bei  Myopen  handelt,  was 
das  Gewohnliche  ist,  kann  man  diese  bekampfen,  indem  man  auch 


Fig.  229. 

Anwendnng  der  Prismen  bei  1 at  enter  Divergenz  zur  Erleichte^uig  der 

Convergenz. 

fur  die  Nahearbeit  Concavglaser  tragen  lasst.  Dadurch  wird  der  Myope 
genothigt,  zu  accommodiren  und  kann  dadurch  loichter  die  erforderliche 
Convergenz  aufbringen.  In  vielen  Fallen  v/ird  man  eine  Combination 
von  spharischen  mit  prismatischen  Glasern  worden.  Fur  hohere  Grade 
von  latenter  Divergenz  ist  die  Operation  angezeigt.  Dieselbe  besteht 
in  der  Rucklagerung  des  Rectus  late/alis  oder  in  der  Vorlagerung  des 
Rectus  medialis  oder  in  der  Combination  beider. 

Die  latente  Convergenz  vtriangt  nur  dann  eine  Abhilfe,  wenn  sie 
in  Schielen  tiberzugehen  begmnt.  Die  Therapie  besteht  dann  in  der 
Verordnung  jener  Convexgloscr,  welche  die  Hypermetropie  corrigiren, 
dadurch  die  Accommc  action  auf  ihr  richtiges  Maass  zuriickfiihren  und 
damit  den  vermehrien  Impuls  zur  Convergenz  beseitigen. 
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Um  den  Grad  einer  Gleichgewichtsstorung  numerisch  zu  bestimmen,  hat 
v.  Graefe  seinen  Gleichgewichtsversuch  angegeben.  Derselbe  geht  von  der 
Thatsache  aus.  dass  die  Gleichgewichtsstorung  manifest  wird,  sobald  man  das  bin- 
oculare  Einfachsehen  unmoglich  macht.  Zu  diesem  Zwecke  setzt  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben,  von  solcher 
Starke,  dass  es  nicht  durch  verschiedene  Hohenstellung  der  Augen  uberwunden 
werden  kann  (siehe  Seite  G60).  Man  habe  z.  B.  das  Prisma  P (Fig.  230  A ),  dessen 
brechender  Winkel  10°  betragt,  mit  der  Basis  nach  unten  vor  das  linke  Auge  ge- 
legt  und  den  Untersuchten  nun  angewiesen,  ein  Object  o (z.  B.  einen  schwarzen 
Punkt  auf  weissem  Papier  oder  bei  grosserer  Entfernung  des  Objectes  eine  Kerzen- 
flamme)  zu  fixiren.  Das  linke  Auge  sieht  jetzt  den  Punkt  o nicht  an  seiner  richtigen 
Stelle,  sondern  in  ot ; mit  beiden  Augen  zugleich  werden  daher  Doppelbilder  mit 


Fig.  230. 

v.  Giacfe’s  Gleichgewichtsversuch. 

Hohenabstand  gesehen.  AT,  enn  Muskelgleichgewicht  besteht,  so  dass  die  Augen 
rich  tig  auf  o con\  ^rgiren,  so  stehen  die  beiden  Bilder  vertical  untereinander 
(Fig  230  B,  L uud  i?).  Besteht  dagegen  eine  Gleichgewichtsstorung  und  in  Folge 
dessen  zn  staive  ^der  zu  geringe  Convergenz,  so  kommt  zur  Hohendistanz  auch 
noch  seitlic'ie  Distanz  der  Bilder  hinzu.  Es  fallt  ja  jetzt  das  Bestreben,  durch 
entspiecl  enJ  e Innervation  die  Gleichgewichtsstorung  auszugleichen,  weg,  da  wegen 
des  HChcnabstandes  der  Doppelbilder  doch  nicht  einfach  gesehen  werden  konnte. 
Es  sei  z.  B.  latente  Divergenz  vorhanden.  Dann  weicht  das  linke  Auge  hinter 
dem  Prisma  nach  aussen  ab.  Der  Punkt  o bildet  sich  in  Folge  dessen  nach 
au^sen  (links)  von  der  Fovea  ab  und  wird  deshalb  zu  weit  rechts  gesehen  — 
gekreuzte  Doppelbilder  (Fig.  200).  Es  steht  daher  der  obere,  dem  linken  Auge 
angehorende  Punkt  nicht  mehr  vertical  iiber  dem  unteren,  sondern  nach  rechts 
von  demselben  (Fig.  230  C).  Setzt  man  nun  vor  das  Prisma  mit  der  Basis  nach 
abwarts  noch  ein  zweites,  dessen  Basis  nach  innen  sieht,  so  werden  durch  das- 
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selbe  die  vom  Punkte  o kommenden  Strahlen  nach  innen,  gegen  den  verticalen 
Meridian  der  Netzhaut  hin,  abgelenkt  und  das  obere  Bild  riickt  wieder  mehr  iiber 
das  untere.  Indem  man  immer  starkere  Prismen  versucht,  kann  man  dasjenige 
finden,  welches  die  beiden  Bilder  genau  ubereinander,  in  eine  verticale  Linie, 
bringt.  Dasselbe  corrigirt  die  seitliche  Abweichung  der  Augen  und  gibt  daher  den 
numerischen  Ausdruck  fiir  die  Gleichgewichtsstorung.  Man  pflegt  den  Grad  dieser 
fur  zwei  Entfemungen,  namlich  fiir  die  unendliche  Entfernung  (d.  i.  6 m)  und  fiir 
die  gewohnliche  Leseweite  zu  bestimmen.  — Statt  des  abwarts  brechenden  Prisma 
kann  man  vor  eines  der  beiden  Augen  den  von  Maddox  angegebenen  Glasstab 
setzen,  durch  welchen  die  Kerzenflamme  in  eine  leuchtende  Linie  auseinander- 
gezogen  erscheint.  Diese  kann  dann  nicht  mehr  mit  der  Kerzenflamme,  wie  sie  das 
andere  Auge  sieht,  fusionirt  werden.  Besteht  Heterophorie,  so  deckt  die  leuchtende 
Linie  nicht  mehr  die  Kerzenflamme ; das  Prisma,  welches  ndthig  ist.  um  beide 
zur  Deckung  zu  bringen,  gibt  Richtung  und  Grad  der  Gleichgewichtsstorung  an. 

Es  kommen  auch  Gleichgewichtsstorungen  in  dem  Sinne  vor,  dass  Neigung 
eines  Auges  zur  Deviation  nach  oben  oder  unten  besteht  (Hyperphorie).  Hier 
handelt  es  sich  nicht  wie  bei  den  Storungen  der  Convergenz  um  eine  abnorme 
Innervation,  sondern  um  eine  Anomalie  in  der  Stellung  der  Augen  zu  einander, 
welche  gerade  durch  entsprechend  ungleiche  Innervation  beider  Augen  ausgeglichen 
wird,  um  Doppeltsehen  zu  vermeiden.  Diese  Falle  sind  selten  und  der  Grad  der 
latenten  Hohenablenkung  ist  iiberdies  zumeist  gering.  in  schwereren  Fallen  besteht 
die  Therapie  gleichfalls  in  der  Vcrordnung  von  Prismen  oder  in  der  Operation. 


III.  Scliielen. 

§ 126.  Symptome.  Das  Schielen  besteht  darin,  dass  die  GesiclAs- 
linie  eines  der  beiden  Augen  bei  alien  Blickrichtungen  von  der  richtigen, 
auf  das  Object  zielenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer  um  aen 
gleichen  Winkel.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  Schielei.  von  der 
Lahmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der  Airkungs- 
sphare  des  gelahmten  Muskels  vorhanden  ist  und  zweitens  innerhalb 
dieser  um  so  grosser  wird,  je  weiter  das  Auge  in  ^leselbe  hinein- 
gebracht  wird,  weil  dann  das  gelahmte  Auge  immei  mehr  gegen  das 
gesunde  zuriickbleibt.  Das  schielende  Auge  dr^ugen  bleibt  bei  keiner 
Blickrichtung  zuruck,  sondern  begleitet,  s'cets  um  dasselbe  Maass  von 
der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  anuere  bei  alien  seinen  Be- 
wegungen,  weshalb  das  Schielen  als  Strabismus  concomitans 
bezeichnet  wird. 

Um  die  Schielablenkung  zu  messen,  verfahrt  man  am  einfachsten 
in  folgender  Weise:  Man  lass!:  ien  Patienten  ein  Object  fixiren,  das 
man  in  der  Mittellinie  beide/  Augen,  einige  Meter  von  denselben  ent- 
fernt,  aufgestellt  hat.  Et  lime  das  linke  Auge  L (Fig.  231  rl)  richtig, 
wahrend  das  rechte  Auge  R nach  innen  schielt.  Man  bezeichnet  sich 
durch  Tintenpunkte  ?m  unteren  Lidrande  die  Stellung  des  ausseren 
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Hornhautrandes  an  beiden  Augen  (m,  und  s).  Hierauf  verdeckt  man 
das  fixirende  linke  Auge  mit  einem  Schirme  S (Fig.  231 5),  indem 
man  den  Patienten  anweist,  weiter  nach  dem  Objecte  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  indem  er  jetzt  das  rechte  Auge  zum  Fixiren  benutzt  und 
es  zu  diesem  Zwecke  durch  eine  deutlich  sichtbare  Einstellungs- 
bewegung  in  die  richtige  Lage  bringt  (Fig.  2315,  R ).  Man  bezeichne 
sich  abermals  die  Stellung  des  Hornhautrandes  dieses  Auges  am  unteren 
Lide  durch  den  Punkt  w;  die  Distanz  ms  gibt  das  lineare  Maass  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primare  S c h i e 1- 
ablenkung. 

Wahrend  das  rechte  Auge  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  wurde, 
gieng  das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  2315,  5); 
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Fig.  231. 

Messung  der  Schielablenkung.  -4 . Primare  Schielstellung.  B.  Secundare  Schieletellung. 


es  befindet  sich  nun  m Secundar  ablenkung.  Man  kann  hinter 
dem  Schirme  sich  die  Stellung  des  ausseren  Hornhautrandes  durch 
den  Punkt  s,  nnmorken,  und  findet  so  die  Grosse  der  Secundar- 
ablenkung  m , st.  JDieselbe  ist  der  primaren  gleich,  was  ein  weiteres 
Unterscheidungomerkmal  zwischen  concomitirendem  und  paralytischem 
Schielen  .st  indem  bei  letzterem  die  secundare  Ablenkung  grosser  ist 
als  aie  primare  (Seite  665). 

In  Folge  der  unrichtigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Dies  ist  aber  thatsachlich  nur  im  Be- 
g’nne  des  Schielens  der  Fall.  Bald  verschwindet  das  Doppeltsehen 
und  kann  spater  nur  durch  allerlei  Kunstgriffe  oder  iiberhaupt  nicht 
mehr  hervorgerufen  werden.  Auch  hierin  liegt  ein  unterscheidendes 
Merkmal  des  Schielens  von  der  Lahmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
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sehen  so  storend  ist.  Der  Schielende  sieht  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindriicken  des  schielenden  Auges  zn  abstrahiren;  er 
„excludirt“  mit  diesem  Auge.  Die  Exclusion  ist  ein  psychischer  Act; 
das  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesichtswahrnehmungen 
desselben  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  often  zu  lassen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exclusion  sieht  der  Schielende  bios  monocular;  er  hat  daher  kein 
stereoskopisches  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das  Sehvermogen  des  schielenden  Auges  ist  im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  herabgesetzt.  Ohne  Zweifel  besteht 
schon  vor  dem  Eintritte  des  Schielens  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
schwache,  was  ja  eine  der  Ursachen  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Die  Sehschwache  nimmt  jedoch  immer  mehr  zu,  je  liinger  das  Schielen 
besteht,  weil  sich  wegen  der  Ausschliessung  des  Auges  vom  Sehacte 
Amblyopia  ex  anopsia  ausbildet  (siehe  Seite  554).  Dieselbe  erreicht 
schliesslich  einen  solchen  Grad,  dass  das  Lesen  unmoglich  wird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  gezahlt  werden.  Ein 
solches  Auge  hat  das  Fixiren  verlernt;  wenn  man  das  gesunde  Auge 
verdeckt,  verharrt  das  schielende  in  seiner  falschen  Stellung  oder  schielt 
sogar  noch  starker. 

Man  unterscheidet  zwischen  Einwartsschielen  und  Auswartsschielen, 
Str.  convergens  und  divergens.  Entweder  schielt  immer  dasseibe 
Auge  — Str.  unilateralis  — oder  abwechselnd  das  eine  und  das 
andere  Auge  — Str.  alternans.  Stets  jedoch  fixirt  ein  Auge;  dass 
beide  Augen  gleichzeitig  schielen,  wie  die  Laien  oft  behaujten,  kommt 
nicht  vor.  Das  Schielen  kann  entweder  nur  zeitweilig  odyj  dauernd  vor- 
handen  sein  — periodischer  und  constanter  Strabismus. 

Aetiologie.  Das  manifeste  Schielen  entwickelt  s.ieh  a as  dem  latenten 
(Seite  683).  Bei  diesem  tritt  die  Gleichgewicht^+drung  deshalb  nicht 
zu  Tage,  weil  der  Patient  im  Interesse  des  Einfachsehens  bestrebt  ist, 
die  Augen  trotz  der  Gleichgewichtsstorung  in  der  richtigen  Stellung 
zu  erhalten.  Alle  jene  Umstande,  welche  den  Werth  des  binocularen 
Einfachsehens  herabsetzen  respective  das  Doppeltsehen  weniger  unan- 
genehm  machen,  werden  im  Stai:cie  sein,  die  latente  Gleichgewichts- 
storung manifest  zu  machen.  In  nem  Yersuche,  welcher  zum  Nachweise 
der  latenten  Gleichgewichtsst’irungen  angestellt  wird  (siehe  Seite  682), 
geschieht  dies  durch  Verdeckjn  eines  der  Augen,  bei  der  natiirlichen 
Entwicklung  des  Schielens  aber  durch  Herabsetzung  der  Sehschiirfe 
des  einen  Auges.  Badurch  wird  das  Netzhautbild  desselben  weniger 
Fuchs,  AugenlieiCninlr.  8.  Aufl.  44 
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deutlich  und  in  Folge  dessen  das  Doppeltsehen  weniger  storend.  So 
sieht  man,  dass  Jemand,  der  bis  dahin  nur  latente  Gleichgewichts- 
storung  hatte,  in  manifestes  Schielen  verfallt,  wenn  nach  einer  Keratitis 
Hornhauttrubungen  in  einem  der  Augen  zuriickbleiben.  — Die  haufigsten 
Ursachen,  welche  durch  Herabsetzung  der  Sehscharfe  zum  Schielen 
fiihren,  sind:  1.  Refractionsfehler,  welche  an  einem  Auge  allein  oder 
doch  in  hoherem  Grade  als  an  dem  anderen  vorhanden  sind.  Haufig 
besteht  gleichzeitig  angeborene  Schwachsichtigkeit.  2.  Trubungen  in  den 
brechenden  Medien,  besonders  in  der  Hornhaut  und  in  der  Linse. 
3.  Intraoculare  Erkrankungen.  — Vollstandig  erblindete  Augen  verfallen 
sehr  leicht  in  Schielen. 

Das  Schielen  ist  also  das  Resultat  des  Zusammenwirkens  zweier 
Factoren  : Herabsetzung  des  Sehvermogens  eines  der  beiden  Augen  bei 
schon  vorher  bestehender  Storung  des  Muskelgleichgewichtes.  Je  nachdem 
die  letztere  in  latenter  Convergenz  oder  Divergenz  besteht,  kommt  es 
zu  convergirendem  oder  divergirendem  Schielen. 

§ 127.  a)  Strabismus  convergens.  Derselbc  kommt  vor- 
zuglich  bei  Hypermetropen  vor,  indem  man  in  ungJahr  s/4  aller  Fiille 
von  convergirendem  Schielen  Hypermetropie  findet.  Donders  hat  zu- 
erst  diese  Thatsache  festgestellt  und  auf  fo^tnda  Weise  erklart:  Die 
Hypermetropen  bediirfen,  um  deutlich  zu  sdien,  einer  ungewohnlich 
starken  Accommodationsanstrengung ; da  eine  solche  wegen  des  Zu- 
sammenhanges  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  nur  mit 
einem  gleichzeitigen  starken  Impuls  zur  Convergenz  moglich  ist,  ge- 
winnt  diese  das  Uebergewicht  und  es  entsteht  latente  Convergenz.  Aus 
dieser  nun  entwickelt  sich  dns  ^ohielen,  wenn  Umstiinde  dazu  kommen, 
welche  das  Sehvermogen  des  omen  Auges  herabsetzen,  so  wenn  eines 
der  beiden  Augen  von  Gel: art  an  schwacher  ist  (z.  B.  durch  hohere 
Hypermetropie  oder  bypermetropischen  Astigmatismus),  oder  wenn  es 
durch  spatere  I rkn  nkung  eine  Einbusse  an  Sehvermogen  erleidet. 
Unter  den  letzteren  ist  es  besonders  die  Conjunctivitis  eczematosa, 
welche  durch  H mterlassung  von  Hornhautflecken  zum  Schielen  fiihrt. 
Audi  wer.n  man  gezwungen  ist,  bei  einem  hypermetropischen  Kinde 
ein  Anga  aarch  langere  Zeit  zu  verbinden,  geriith  dieses  zuweilen  unter 
dem  Vaibande  in  convergentes  Schielen,  welches  sogar  dauernd  fort- 
bestehen  kann.  — Dass  erst  die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  eines 
Auges  den  Uebergang  des  latenten  in  das  manifeste  Schielen  herbei- 
fiihrt,  ist  leicht  zu  verstehen.  Der  Hypermetrope  befindet  sich  in 
folgendem  Dilemma : \V  ill  er  deutlich  sehen,  so  muss  er  stark  accommo- 
diren;  dies  kann  er  jedoch  nur  mit  Hilfe  zu  starker  Convergenz  thun, 
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so  dass  er  doppelt  sieht.  Convergirt  er  nur  so  viel  als  noting,  so  kann 
er  dabei  nicht  die  erforderliche  Accommodation  aufbringen  und  sieht 
undeutlich.  Er  ist  also  vor  die  Wahl  gestellt,  entweder  deutlich  aber 
doppelt,  oder  einfach  aber  undeutlich  zu  sehen.  Er  zieht  das  Erste 
vor  in  dem  Momente,  als  ihm  das  Doppeltsehen  weniger  unangenehm 
gemacht  wird,  dadurch,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  undeut- 
lich ist. 

Der  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  in  der  Kegel  in  jenen 
Jahren,  wo  zuerst  langer  dauerndes  scharfes  Fixiren  stattfindet  und 
dahei  eine  grossere  Accommodationsanstrengung  erfordert,  also  zwischen 
dem  zweiten  und  sechsten  Lebensjahre.  Gewohnlich  bemerkt  man  das 
Schielen  zuerst  beim  Betrachten  naher  Gegenstande  (periodisches 
Schielen).  Es  kann  fur  das  ganze  Leben  dabei  bleiben;  meist  aber 
entwickelt  sich  ein  constanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch 
beim  Blick  in  die  Feme  geschielt  wird.  Dabei  pfiegt  anfangs  das  Schielen 
beim  Fixiren  naher  Gegenstande  entsprechend  der  grosseren  Accommo- 
dationsanstrengung starker  zu  sein ; spater  aber  wird  die  Schielablenkung 
constant. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
Heranwachsen,  zur  Zeit  der  Pubertatsentwicklung,  allmalig  wieder  zu 
schielen  aufhoren.  Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus“.  Das  fruher 
abgelenkte  Auge  bleibt  jedoch  fur  immer  schwacher  und  ein  richtigL1* 
binocularer  Sehact  stellt  sich  gewohnlich  nicht  wieder  her. 

b)  Strabismus  divergens.  Bei  diesem  spielt  die  Myopie  die- 
selbe  Rolle  wie  die  Hypermetropie  beim  Str.  convergens.  Etwa  2/a  aller 
divergent  Schielenden  sind  kurzsichtig.  Die  Ursache  ist  folgende : Der 
Myope  braucht,  um  in  der  Nahe  zu  sehen,  wenig  edei  gar  nicht  (je 
nach  dem  Grade  seiner  Kurzsichtigkeit)  zu  accoimnodiren.  In  Folge 
dessen  ist  der  Impuls  zur  Convergenz  zu  schwach.  Zu  diesen  func- 
tionellen  kommen  noch  organische  Ursachen,  welche  die  Leistungs- 
fahigkeit  der  Recti  mediales  herabsetzen,  namentlich  die  vermehrten 
Dimensionen  des  kurzsichtigen  Auges,  welclie  die  Convergenz  mechanisch 
erschweren.  Aus  diesen  Griinden  sind  die  Myopen  besonders  zum 
Str.  divergens  geneigt,  namentlich  wenn  eines  der  Augen  ein  ge- 
ringeres  Sehvermogen  besitzt.  - Da  kleine  Kinder  nicht  myopisch  sind, 
entsteht  der  Str.  divergens  ingieich  dem  Str.  convergens  nicht  in  der 
Kindheit,  sondern  spater  in  uer  Jugend,  wo  sich  die  Myopie  entwickelt. 
Mit  dem  Fortschreiten  der  Myopie  nimmt  die  Accommodationsanstren- 
gung und  damit  der  Impuls  zur  Convergenz  immer  mehr  ab,  wahrend 
in  gleichem  Maasse  durch  Hereinriicken  des  Fernpunktes  die  Anspriiche 
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an  die  Convergenz  sich  steigern.  Dies  muss  endlich  dazu  fiihren,  dass 
die  Convergenz  den  an  sie  gestellten  Anspriichen  nicht  mehr  zu  ent- 
sprefchen  vermag.  Sie  wird  zuerst  beim  Fixiren  naher  Gegenstiinde, 
wozu  starkere  Convergenz  notliig  ist,  ungeniigend,  so  dass  eines  der 
beiden  Augen  nach  aussen  abweicht.  Yiele  Myopen  bleiben  ihr  Leben 
lang  bei  diesem  periodischen  Schielen  stehen.  Bei  anderen  entwickelt 
sich  daraus  ein  andauerndes  Scliielen,  indent  spater  auch  beim  Blick 
in  die  Feme  ein  Auge  nach  aussen  abgelenkt  wird.  — Beim  Str.  divergens 
kommt  eine  Selbstheilung,  wie  sie  zuweilen  beim  Einwartsschielen 
beobachtet  wird,  nicht  vor,  vielmehr  hat  derselbe  die  Neigung,  mit 
dem  Alter  zuzunehmen. 

Bei  den  hochsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodischer  Str. 
divergens  unvermeidlich.  In  diesen  Fallen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangeriickt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  s.  w.  muss,  falls  nicht  Brillen  getragen  werden,  in  dither  kurzen 
Entfernung  geschehen.  Auch  die  kraftigsten  Recti  medians  sind  nicht 
im  Stande,  eine  derartige  Convergenz  auf  die  Dauei  leisten.  Es 
weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in  die  Nahe  stets  ein  Auge  nach 
aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  fur  mittlere  oder  grosse  Distanzen 
richtig  stehen. 

Der  Str.  convergens  und  der  Str  ctivt,  gens  unterscheiden  sich 
nicht  bios  durch  die  Richtung  der  Ablenkung,  sondern  hauptsachlich 
durch  den  zu  Grunde  liegenden  Zustand  im  Muskel.  Diese  betrifft  in 
beiden  Fallen  den  Rectus  medialis.  Der  Str.  convergens  besteht  in  einer 
ubermassigen  Contraction  dieses  Muskels  in  Folge  abnorm  starker 
Innervation  desselben.  Dabm  T^rschwindet  das  Schielen  in  nicht  zu 
alten  Fallen  im  Schlafc  on  i in  der  Narkose  (St  ell  wag).  Spater  aber 
verkurzt  sich  der  bestondig  contrahirte  Muskel  dauernd  und  diese 
Contractur  bleibt  selbst  nach  dem  Tode  noch  bestehen.  — Beim  Str. 
divergens  handelt  e»  sich  aber  nicht  um  iibermassige  Contraction  eines 
Muskels  (wernLc;  hier  den  Rectus  lateralis  betreffen  miisste),  sondern 
im  Gegentl  eii  ^ um  eine  immer  zunehmende  Erschlaffung  des  Rectus 
medialis. 

Bo'nandlung s Die  nicht  operative  Behandlung  fiihrt  nur  bei 
Str.  convergens,  und  auch  da  nur  in  besonders  giinstigen  Fallen,  zum 
ZMe.  Sie  beruht  darauf,  dass  mit  der  Beseitigung  der  ubermassigen 
Accommodation,  welche  die  Hauptursache  des  Einwartsschielens  ist, 
auch  dieses  selbst  verschwindet,  wenn  es  noch  nicht  zu  sehr  ein- 
gewurzelt  ist.  Man  beginnt  damit,  die  Accommodation  durch  wieder- 
holte  Eintraufelung  von  Atropin  vollstandig  zu  lahmen  und  dann  den 
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Grad  der  Hypermetropie  (die  totale  Hypermetropie,  § 145)  genau  zu 
bestimmen.  Auf  Grund  dieser  Bestimmung  verordnet  man  die  Convex- 
glaser,  welche  die  Hypermetropie  vollstiindig  corrigiren  und  welche  der 
Patient  von  nun  an  fortdauernd  tragen  soil.  Die  Eintriiufelung  von 
Atropin  wird,  nachdem  mit  dem  Brillentragen  begonnen  wurde,  noch 
durch  eine  oder  mehrere  Woclien  fortgesetzt,  um  dann  ganz  allmalig 
aufgegeben  zu  werden.  Diese  Behandlung  wird  dadurch  unterstiitzt,  dass 
man  das  fixirende  Auge  taglich  mehrmals  fur  ‘/4 — l/»  Stunde  vom  Seh- 
acte  ausschliesst,  sei  es  durch  Verbinden,  sei  es  durch  Vorsetzen  einer 
Brille,  welche  fur  dieses  Auge  eine  schwarze  Platte,  fiir  das  schielende 
Auge  das  corrigirende  Glas  hat.  Man  zwingt  dieses  dadurch  zum  Fixiren 
und  zugleich  wird  hiedurch  auch  dessen  Sehvermogen  vor  weiterem 
Yerfalle  bewahrt,  ja  es  kann  sich  dasselbe  in  giinstigen  Fallen  in  Folge 
der  Uebung  sehr  bedeutend  heben.  — Die  nicht  operative  Behandlung 
ist  nur  bei  solchen  Kindern  anwendbar,  welche  alt  genug  sind,  um 
Brillen  zu  tragen,  ohne  sich  mit  denselben  zu  beschadigen.  Sie  ver- 
spricht  andererseits  bios  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  es  sich  um  nicht 
zu  alte  Falle  handelt.  Am  meisten  eignen  sich  hiezu  jene  Falle,  wo 
das  Schielen  noch  periodisch  ist  und  spontan,  d.  h.  ohne  kiinstliche 
Hilfsmittel,  ofter  Doppeltsehen  besteht,  als  Beweis,  dass  das  schielende 
Auge  noch  nicht  definitiv  vom  binocularen  Sehacte  ausgeschlossen  ist. 
Wenn  diese  Behandlung  zum  Ziele  fiihren  soil,  muss  sie  mit  Strengc 
und  jahrelang  fortgesetzt  werden,  und  auch  nacli  Beseitigung  des 
Schielens  miissen  die  Convexglaser  entweder  bestandig  oder  doch 
wenigstens  fiir  die  Arbeit  in  der  Nahe  getragen  werden,  lam  it  der 
Patient  nicht  wieder  in  das  Schielen  verfallt. 

In  den  meisten  Fallen  von  Schielen,  namentlich  ater  in  alien 
Fallen  von  Auswartsschielen,  ist  Heilung  nur  von  der  operativen 
Behandlung  zu  erwarten.  Dieselbe  besteht  in  der  ^enotomie,  welche 
beim  Einwartsschielen  am  Rectus  medialis,  he;u  Auswiirtsschielen  am 
Rectus  lateralis  zu  vollziehen  ist.  Bei  hohereu  Graden  des  Schielens 
muss  die  Tenotomie  an  beiden  Augen  gemacht  oder  mit  der  Yor- 
lagerung  des  Antagonisten  verbunden  werden.  Die  Technik  und  Wirkungs- 
weise  dieser  Operationen  wird  in  der  Co'uationslehre  geschildert  werden; 
hier  seien  nur  die  Indicationen  fiir  rheselben  kurz  angefiihrt. 

Beim  Str.  converge  us  ib4-  die  Tenotomie  in  alien  jenen  Fallen 
angezeigt,  wo  die  nicht  operative  Behandlung  erfolglos  geblieben  ist 
oder  von  vornherein  keire  Aussicht  auf  Erfolg  bietet.  Dazu  gehoren 
alle  Fiille,  wo  das  Sc.lnleii  lange  besteht  oder  wo  es  einen  hohen 
Grad  erreicht  hat.  Da  das  Schielen  in  manchen,  wenngleich  seltenen 


Fallen  von  selbst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  alter  werden,  empfiehlt 
es  sich,  mit  der  Ausfiihrung  der  Operation  zu  warten,  bis  die  Kinder 
das  10.  Lebensjahr  iiberschritten  haben.  Wiirde  man  in  einem  Falle, 
welcher  znr  Selbstheilung  neigt,  friihzeitig  tenotomirt  haben,  so  wiirde 
nachtraglich  Str.  divergens  sich  einstellen.  Um  die  Zeit,  bis  die  Kinder 
alt  genug  zur  Operation  sind,  nicht  unbeniitzt  verstreichen  zu  lassen, 
kann  man  indessen  das  abgelenkte  Auge  durch  ofteres  Verbinden  des 
anderen  in  bestandiger  Uebung  erhalten  und  dadurch  dem  durch  den 
Nichtgebrauch  drohenden  Yerfalle  des  Sehvermogens  vorbeugen.  Ausser- 
dem  untersage  man  die  Beschaftigung  mit  kleinen  Spielsachen,  um 
jede  uberfliissige  Accommodationsanstrengung  zu  vermeiden,  und  lasse, 
wenn  moglich,  die  entsprechenden  Convexglaser  tragen. 

Der  Str.  divergens  kann  uberhaupt  nur  durch  die  Operation 
geheilt  werden.  Den  besten  Erfolg  versprechen  die  frischen  Falle,  wo 
der  Strabismus  noch  periodisch  ist ; hier  reicht  man  oft  mit  der 
Tenotomie  allein  aus.  Bei  constantem  Auswartsschielen  ist  meist  die 
Yorlagerung  des  Kectus  medialis  erforderlich.  In  veralteten  ui  d lioch- 
gradigen  Fallen  gibt  jedoch  aucli  diese  oft  nur  unvollstiindige  Resultate. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  in  der  Regel  nr„A  ein  kosmetischer. 
Das  Sehvermogen  des  schielenden  Auges  wird  durch  die  Operation  nicht 
beeinflusst  und  auch  der  binoculare  Seliact  wird  nar  in  wenigen  Fallen 
wieder  hergestellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht  zu  unter- 
schatzen.  Der  Schielende  beklagt  sich  fa^t  r.ie  liber  das  schlechte  Seh- 
vermogen des  schielenden  Auges  oder  :iber  den  Mangel  des  binocularen 
Sehactes;  von  beiden  weiss  er  gtwohnlich  nichts.  Er  wiinscht  nur 
Heilung  von  der  Entstellung  una  ist  sehr  dankbar,  wenn  ihm  dieselbe 
zutheil  wird. 

Laien  pflegen  das  Schinh-n  jiner  unzweckmassigen  Stellung  der  'Wiege  zum 
Lichte  zuzuschreiben  oder  ^e.n  Umstande,  dass  Gegenstande  zur  Seite  des  Kindes 
dessen  Aufmerksamke’t  ei^epan  und  dasselbe  veranlassen,  nach  der  Seite  zu  sehen; 
sehr  haufig  wird  auch  .'Tach  ihmung  eines  Schielenden  seitens  des  Kindes  angeschuldigt. 
Alles  dies  hat  jedoch  mit  der  Entstehung  des  Schielens  nichts  zu  thun.  Das 
Schielen,  welches  m m so  haufig  bei  ganz  kleinen  Kindern  (unter  zwei  Jahren) 
beobacht.et  ur  a welches  meist  rasch  wieder  vorCibergeht,  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  solcho  K..ider  die  complicirten  associirten  Bewegungen  der  Augen.  welche 
fur  dac.  llchtige  binoculare  Sehen  erforderlich  sind.  noch  nicht  vollkommen  erlernt 
haben.  i>.eses  Schielen  verschwindet  von  selbst  mit  zunehmendem  Alter.  Der 
dauerm.e  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  etwas  spater.  nach  dem  zweiten 
L-Unsjahre,  und  seine  wahre  Ursache  ist  von  Don  der  s aufgedeckt  worden.  Die- 
s>  lb'>  beruht,  wie  oben  naher  auseinandergesetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
zwdschen  Accommodation  und  Convergenz.  Wieso  derselbe  zum  Schielen  fiihrt, 
wird  sehr  schon  durcli  folgendes,  gleichfalls  von  D on d ers  angegebene  Experiment 
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demonstrirt.  Man  lasst  einen  Menschen,  der  vollkommenes  Muskelgleichgewicht  seiner 
Angen  besitzt,  ein  nahes  Object  fixiren.  Yerdeckt  man  eines  der  beiden  Augen,  so 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Schirme  in  der  richtigen  Stellimg  stehen.  Wenn  man 
nun  vor  das  unverdeckte  Auge  ein  Concavglas  setzt,  wodurch  die  Versuchsperson 
gezwungen  wird,  starker  zu  accommodiren,  urn  das  Object  deutlich  zu  sehen,  so 
wendet  sich  das  verdeckte  Auge  sofort,  nach  innen.  Es  wird  auf  diese  Weise  kiinst- 
liches  Einwartsschielen  durch  vermehrte  Accommodationsanstrengung  hervorgebracht. 

Bei  Strabismus  alternans  haben  oft  beide  Augen  gute  Sehscharfe, 
aber  ungleiche  Refraction.  Wenn  z.  B.  das  eine  Auge  iibersichtig,  das  andere 
kurzsichtig  ist,  so  sieht  das  erstere  in  die  Feme,  das  letztere  in  die  Nahe  deutlich, 
niemals  aber  konnen  beide  Augen  gleichzeitig  scharf  sehen.  In  diesem  Falle  wird 
das  ubersichtige  Auge  beim  Blick  in  die  Feme,  das  kurzsichtige  beim  Blick  in 
die  Nahe  fixiren,  wahrend  das  andere  jedesmal  schielt;  da  das  Bild  desselben 
nicht  scharf  ist,  fallt  dessen  Unterdriickung  leicht.  Dieser  Str.  alternans  ist  gewohn- 
lich  divergent,  selten  convergent.  Eine  andere  Art,  alternirend  zu  schielen.  findet 
sich  ausschliesslich  bei  Sir.  convergens.  Sie  besteht  darin,  dass  jedes  Auge  fur  die 
ihm  entgegengesetzte  Halfte  des  gemeinschaftlichen  Blickfeldes  benlitzt  wird.  Ein 
Object,  das  man  von  der  linken  nach  der  rechten  Seite  des  PatieDten  vor  dessen 
Augen  vorbeifiihrt,  wird  zuerst  vom  rechten  Auge  fixirt;  sobald  das  Object  aber 
die  Mittellinie  nach  rechts  iiberschritten  hat,  iibernimmt  unter  einer  ruckweisen 
Bewegung  beider  Augen  nach  links  das  linke  Auge  die  weitere  Verfolgung  des 
Objectes.  So  vermeidet  jedes  Auge,  stark  abduciren  zu  miissen.  — In  den  Fallen 
von  Str.  alternans  bleibt,  da  beide  Augen  abwechselnd  gebraucht  werden,  auch 
das  Sehvermogen  beider  Augen  gut. 

Es  kommt  bei  vielen  Personen  vor,  dass  beim  Fixiren  die  Augen  richtig 
gestellt  werden,  wahrend  beim  gedankenlosen  Blick  eines  der  beiden  Augen  ein 
wenig  nach  aussen  schielt.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Myopen  mit  latentei 
Divergenz.  Bei  den  meisten  bleibt  dieser  Zustand  wahrend  des  ganzen  Lebe’ s ’n 
gleicher  Weise  bestehen,  wahrend  bei  einigen  allerdings  ein  constantes  Auswarts- 
schielen  sich  daraus  entwickelt. 

Entgegen  der  Regel,  dass  die  Kurzsichtigen  nach  auswarts  schielen,  findet 
sich  zuweilen  Strabismus  convergens  mit  hochgradiger  Myopie  verbnnden.  Der- 
selbe  unterscheidet  sich  vom  gewohnlichen  Str.  conv.  dadurch,  dans  er  nicht  in 
der  Kindheit,  sondern  erst  in  spateren  Lebensjahren  entsteht  und  oft  mit  lastigem 
Doppeltsehen  einhergeht.  Dabei  ist  es  ganz  wohl  moglicb  la^s  die  nur  wenig 
beweglichen  Augapfel  doch  nicht  im  Stande  sind,  fur  den  se  nahe  gelegenen  Fern- 
punkt  zu  convergiren,  in  welchem  Falle  beim  Lecm  ohne  Brille  relatives  Aus- 
wiirtsschielen  besteht. 

Mit  dem  periodischen  Schielen  darf  der  Strabismus  intermittens 
nicht  verwechselt  werden.  Wahrend  ersteres  nur  auf  bestimmte  Yeranlassungen 
hin.  z.  B.  beim  Fixiren  nalier  Gegenstande,  sich  einstellt,  tritt  der  letztere  ohne 
bekannte  Ursache  auf.  Er  entsteht  ganz  plotzlich,  um  nach  einiger  Zeit  ebenso 
plotzlich  wieder  zu  verschwinden  ura  in  regelmassigen  Intervallen  (z.  B.  jeden 
zweiten  Tag)  wiederzukehren.  Der  inlermittirende  Strabismus  ist  gewohnlich  nach 
einwarts  gerichtet  und  wird  fast  nur  bei  Kindern  beobachtet;  er  durfte  auf  rein 
nervose  Storungen  zuruckzufu irt  n jein. 

Es  kommt,  obwoh1  selten,  auch  Ablenkung  der  Augen  nach  oben  oder 
unten  vor.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Falle  von  Str.  convergens.  wo  nebst  der 
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Abweichung  in  der  Horizontalen  auch  eine  solche  in  der  Verticalen  vorhanden  ist. 
Mit  der  Beseitigung  des  Strabismus  durch  eine  Tenotomie  des  Internus  ver- 
schwindet  niclit  selten  auch  die  Ilohenablenkung.  Man  darf  daraus  schliessen.  dass 
dieselbe  nicht  etwa  auf  den  Rectus  superior  oder  inferior  zu  beziehen  ist,  sondern 
auf  eine  anomale  Insertion  des  medialen  Geraden,  so  dass  bei  Verkurzung  desselben 
eine  gleichzeitige  Ilohenablenkung  zu  Stande  kommt.  Reine  Hohenabweichungen, 
welche  nicht  etwa  auf  Lahmung  des  Rectus  superior  oder  inferior  zuriickzufuhren 
sind,  also  echter  Str.  sursum  vergens  oder  deorsum  vergens,  sind  ausser- 
ordentlich  selten. 

Die  Diagnose  des  Strabismus  ist  gewohnlich  auf  den  ersten  Blick  zu  machen. 
In  Fallen,  wo  die  Ablenkung  zweifelhaft  ist,  entscheidet  der  auf  Seite  658  an- 
gefuhrte  Versuch.  Nach  diesem  ist  Schielen  dann  vorhanden.  wenn  beim  Yerdecken 
des  einen  Auges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Einstellungsbewegung  macht.  um 
das  vorgehaltene  Object  zu  fixiren.  — Gleichwie  ein  geringer  Strabismus  unbeachtet 
bleiben  kann,  ist  es  moglich,  dass  man  einen  Strabismus  vor  sich  zu  haben  glaubt. 
wo  keiner  besteht.  Ein  solcher  scheinbarer  Strabismus  wird  am  haufigsten 
auf  folgende  Weise  vorgetausclit : Die  Gesichtslinie,  welche  das  fixirte  Object  mit 
der  Fovea  centralis  verbindet,  geht  in  den  meisten  Augen  nicht  durch  den  Scheitel 
der  Hornhaut,  sondern  dieser  liegt  etwas  nach  aussen.  selten  nach  Linen  von  der 
Gesichtslinie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Feme  die  Gesichtslii  ien  parallel 
sind,  stehen  im  ersten  Falle  die  Hornhautscheitel  divergent,  in  ziWoiten  convergent. 
Erreicht  diese  Abweichung  hohere  Grade,  so  fallt  sie  auf  und  LiLuscht  Schielen  vor. 
Auch  hier  fiihrt  der  obige  Versuch  zur  richtigen  Diagnose  *.  uei  Yerdecken  des  einen 
oder  des  anderen  Auges  zeigt  es  sich,  dass  das  ni(  ht  verdeckte  stets  in  seiner 
Stellung  verharrt  und  daher  richtig  fixirt. 

Das  Selien  der  Schielenden.  Es  unter.iegt  keinem  Zweifel,  dass  im  Beginne 
des  Schielens  eben  so  gut  doppelt  gesehen  wird  wie  bei  der  Lahmung  eines  Augen- 
muskels.  Da  aber  beim  Str.  converged  die  Entwdcklung  des  Schielens  in  die 
Kindheit  fallt,  erfahrt  man  nichts  vom  Doppeltsehen.  und  wenn  die  Kinder  gross 
genug  geworden  sind,  um  verlassl  che  Angaben  zu  machen,  haben  sie  bereits  zu 
excludiren  gelernt.  Es  kann  dan.'  das  Doppeltsehen  meist  nur  durch  klinstliche 
Mittel  hervorgerufen  werder.,  /.  B.  durch  Vorsetzen  gefarbter  Glaser  oder  durch 
Prismen,  mittelst  welcher  i.^au  das  Bild  des  fixirten  Objectes  im  schielenden  Auge 
der  Fovea  centralis  naJ  ter  bringt.  Wenn  sich  dagegen  das  Schielen  erst  in  spateren 
Jahren  entwickelt,  was  beim  Str.  convergens  nur  ausnahmsweise,  beim  Str.  divergens 
dagegen  als  Regel  geschieht,  wird  auch  regelmassig  Doppeltsehen  angegeben.  Zu- 
weilen  ist  dassel^e  so  storend,  dass  es  die  hauptsachliche  Veranlassung  gibt,  wrarum 
die  Patient'"-*  den  Arzt  aufsuchen. 

WaL^end  in  alten  Fallen  von  Str.  convergens  gewohnlich  kein  Doppeltsehen 
besteht,  tnLt  es  in  eben  denselben  sehr  hilufig  nach  der  Tenotomie  auf.  Es  erklart 
pick  Res  auf  folgende  Weise:  Die  Exclusion  betrifft  nicht  ausschliesslich  das 
scideiende,  sondern  theilweise  auch  das  nicht  schielende  Auge.  Im  schielenden 
A.uge  fallt  das  Bild  des  vom  anderen  Auge  fixirten  Objectes  nach  innen  von  der 
i'ovea  centralis  (Fig.  199);  diese  Region  der  Netzhaut  hat  sich  daher  gewohnt, 
von  den  empfangenen  Eindriicken  zu  abstrahiren.  Dies  gilt  aber  nicht  fur  die 
Fovea  desselben  Auges.  welche  die  darauf  fallenden  Bilder  percipirt,  wiihrend 
umgekehrt  der  correspondirende,  nach  innen  von  der  Fovea  gelegene  Netzhaut- 


bezirk  des  gesunden  Auges  excludirt.  Man  bezeichnet  dieses  Verhaltniss  als 
regionare  Exclusion.  Wenn  nun  nach  der  Tenotomie  beide  Augen  ganz  oder  an- 
nahernd  richtig  stehen,  so  fallt  das  Bild  des  fixirten  Objectes  beiderseits  in  die 
Fovea  oder  in  deren  Nahe.  also  auf  Netzhauttheile,  welche  in  der  Exclusion  nicht 
geiibt  sind.  Der  Patient  klagt  daher  fiber  Doppeltsehen.  Dabei  entspricht  haufig 
die  Lage  der  Doppelbilder  nicht  der  Stellung  der  Augen.  Es  besteht  z.  B.  noch 
ein  geringer  Grad  pathologischer  Convergenz  und  dock  sind  die  Doppelbilder  ge- 
kreuzt,  als  ob  die  Gesichtslinien  der  beiden  Augen  divergiren  wurden  (paradoxe 
Doppelbilder).  Diese  Erscheinung  erklart  sich  daraus,  dass  das  schielende  Auge 
sich  allmalig  gewohnt  hatte,  seine  falsche  Stellung  der  Projection  in  die  Aussen- 
welt  zu  Grunde  zu  legen.  Sowie  der  Ausgangspunkt  fur  die  Orientirung  im  ge- 
sunden Auge  die  Fovea  ist.  so  wurde  es  im  schielenden  Auge  jene  nasal  von  der 
Fovea  gelegene  Netzhautstelle,  auf  welche  die  Bilder  der  Objecte  fielen,  welche 
das  gesunde  Auge  fixirte,  also  jene  Stelle,  welche  mit  Riicksieht  auf  die  Schiel- 
stellung  identisch  mit  der  Fovea  des  anderen  Auges  war.  Wenn  das  Schielauge 
dann  plotzlich  in  die  richtige  Stellung  zuriickgehracht  wird,  so  riickt  diese  mit 
der  Fovea  des  anderen  Auges  identische  Netzhautstelle  noch  weiter  nach  innen. 
so  wie  es  sonst  die  wirkliche  Fovea  bei  Divergenz  der  Augen  thut,  und  das  Auge 
projicirt  falsch,  gerade  so  wie  bei  einer  Lahmung  (Seite  667).  — Das  Doppeltsehen 
nach  der  Schieloperation  pflegt  in  der  Regel  bald  zu  verschwinden ; in  seltenen 
Fallen  bleibt  es  jedoch  hartnackig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  kochst  lastig. 

Wenn  der  Schielende  mit  beiden  Augen  sieht,  gleicht  er  einem  Einaugigen 
darin,  dass  er  so  wie  dieser  keine  Tiefenwahrnehmung,  kein  stereoskopisches  Sehen 
hat.  Die  Schielenden  selbst  empfinden  diesen  Mangel  nicht,  da  sie  durch  Uebung 
gelernt  haben,  die  Tiefendimensionen,  welche  sie  nicht  direct  sehen,  aus  anderen 
Umstanden  zu  erschliessen.  Einer  der  ersten  unter  den  lebenden  Ophtlialmologen 
wTird  durch  sein  Schielen  nicht  verhindert.  ein  ausgezeichneter  Augenoperaterr  zu 
sein,  ein  Beweis,  dass  man  auch  monocular  in  jeder  Beziehung  sehr  gut  sehen 
kann.  Um  darzuthun.  dass  dennoch  die  Tiefenwahrnehmung  der  Schielen  Jen  hinter 
derjenigen  der  binocular  Sehenden  zuriickbleibt,  sind  feinere  Versucke  nothwendig, 
so  die  Priifung  mit  dem  Stereoskop  oder  mittelst  des  H e r i n g’schen  Fallversuckes 
(siehe  Seite  659).  — Dagegen  unterscheidet  sich  das  Sehen  des  Schielenden  von 
dem  des  Einaugigen  durch  grossere  Ausdehnung  des  Gesichtsfeld  os.  Das  Gesichts- 
feld  des  Einaugigen  ist  im  Vergleiclie  zu  dem  normalen  biruculiiren  Gesichtsfelde 
nach  der  Seite  der  Nase  hin  beschrankt.  Bei  Fehlen  do»  i^c  iten  Auges  wiirde 
z.  B.  von  dem  binocularen  Gesichtsfelde,  welches  in  Fig  182  dargestellt  ist,  die 
rechtsseitige  schraffirte  Partie  R wegfallen.  Bei  einem  llenscken  dagegen,  welcher 
mit  dem  rechten  Auge  schielt,  wiirde  dies  nicht  der  ball  sein.  Die  Unterdriickung 
eines  der  beiden  Doppelbilder  geschieht  ja  nur,  um  Doppeltsehen  zu  vermeiden.  Sie 
beschrankt  sich  daher  auf  solche  Objecte,  we>Lo  i ir  Bild  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
entwerfen,  also  auf  jene,  welche  in  deir  gemeinschaftlichen  Theile  des  Gesichts- 
feldes  (in  Fig.  182  weiss  gehalten)  sich  bcbnden.  Anders,  wenn  das  Object  in  den 
temporalen  Theil  des  Gesichtsfelde^  des  schielenden  Auges  riickt  (in  den  rechts- 
seitigen  schraffirten  Theil  in  Fig.  182),  wo  es  vom  anderen  Auge  nicht  mehr  gesehen 
werden  kann,  weil  es  fiir  dieses  durch  die  Nase  verdeckt  wird.  Dann  wird  das  Bild 
des  Objectes  vom  schielende  a Auge  nicht  unterdriickt.  Das  binoculare  Gesichtsfeld 
des  Schielenden  ist  dahei  ungefahr  ebenso  gross,  wie  das  eines  normalen  Menschen. 
(Thatsacklich  ist  es  he:  Strabismus  convergens  etwas  kleiner,  weil  wegen  der 
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Convergenzstellung  der  Augen  die  Gesichtsfelder  inehr  aufeinander  fallen:  aus 
einem  analogen  Grnnde  ist  es  bei  Strabismus  divergens  grosser  als  in  der  Norm.) 

Der  schlafenwarts  gelegene  Theil  des  Gesichtsfeldes,  fiir  welchen  keine  Unter- 
driickung  der  Bilder  stattfindet.  entspricht  dem  am  meisten  nack  innen  gelegenen 
Netzhautabsclinitte  des  schielenden  Auges.  Dieser  bleibt  daher  in  bestandiger  Uebung 
und  behalt  ein  verhaltnissmassig  gutes  Sehvermogen,  wahrend  dasselbe  in  den 
iibrigen  Theilen  der  Netzhaut  immer  mehr  verfallt.  Wir  finden  daher  in  alten 
Fallen  von  Einwartsschielen,  dass  bei  Yerdecken  des  gesunden  Auges  das  schielende 
nicht  mehr  fixirt.  sondern  im  Gegentheile  noch  mehr  nach  einwarts  gewendet 
wird,  um  dem  Objecte  den  innersten  Netzhautabschnitt  zuzukehren.  mit  welchem 
verhaltnissmassig  am  besten  gesehen  wird. 

Die  Messung  der  Schielablenkung  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  auf 
Seite  688  angegeben  wurde.  nur  dann  moglich,  wenn  sich  das  schielende  Auge 
bei  Bedeckung  des  anderen  noch  richtig  zur  Fixation  einstellt.  Wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  muss  man  so  verfahren.  dass  man  beim  Blick  geradeaus  am  gesunden 
Auge  (Fig.  231,4,  L)  die  Distanz  (\m1  und  am  schielenden  Auge  (R)  die  Distanz  cs 
bestimmt ; die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Maass  der  Schielablenkung. 
Diese  selbst  ist  eigentlich  ein  Winkelwrerth.  namlich  jener  Winkel  (Fig.  199),  welchen 
die  Gesichtslinie  g mit  dem  Richtungsstrahl  ob  einschliesst,  der  vor.  iecte  durch 
den  Knotenpunkt  des  Auges  auf  die  Netzhaut  gezogen  wird.  Es  iw  moglich.  diesen 
Winkel  direct  zu  messen;  fur  praktische  Zwecke  reicht  jedoch  d:e  lineare  Messung 
hin.  Man  kann  aus  derselben  die  Grosse  des  Schielwink  ils  entnehmen,  indem 
— die  Grosse  des  Bulbus  als  ungefahr  normal  angenon  mtn  — 1 mm  linearer 
Abweichung  nahezu  einem  Winkel  von  5°  entspricht. 

Durch  die  lineare  Messung  kann  man  nach  dor  von  Alfred  Graefe  an- 
gegebenen  Methode  (siehe  Seite  654)  auch  die  teitlichen  Excursionen  des 
schielenden  Auges  messen.  Fur  den  Str.  converge  ns  ergibt  sich  dabei  Folgendes : 
Die  Adduction  des  Augapfels  ist  vermehrt,  die  Hornliaut  kann  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden,  dass  ihr  Rand  die  Karuikcl  berubrt.  ja  nicht  selten  hinter  der 
Karunkel  sich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abduction  vermindert,  und  zwar.  wenn 
das  Schielen  noch  nicht  zu  lange  1 esteht,  um  nicht  mehr  als  die  Vermehrung 
der  Adduction  betragt.  Die  gesa  mn  te  seitliche  Excursionsfahigkeit  ist  daher  die- 
selbe  geblieben,  nur  im  Ganzen  e*vas  nach  innen  verschoben  worden.  In  alten 
und  hochgradigen  Fallen  von  Einwartsschielen  andert  sich  dieses  Verhaltniss, 
indem  die  Abduction  noc  a welter  abgenommen  hat,  ohne  durch  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Addu  tion  ausgeglichen  zu  werden,  so  dass  die  Excursionsbahn  im 
Ganzen  vermindert  ist  — Die  Beweglichkeitsvermehrung  nach  innen  besteht  stets 
an  beiden  Augen  wenn  sie  auch  am  schielenden  Auge  einen  hoheren  Grad  erreicht. 
Dies  erklart  O,oh  auf  folgende  Weise:  Durch  die  vermehrten  Anspriiche  an  die 
AccommocKt.on  wird  ein  zu  starker  Impuls  zur  Convergenz  ausgelost.  Dieser  betrifft, 
da  die  Convergenz  eine  associirte  Bewegung  beider  Mediates  ist,  diese  beiden  gleich- 
zeitig.  oo  dass  in  Folge  zu  starker  Contraction  derselben  die  Gesichtslinien  vor 
dem  Abjecte  sich  kreuzen  wiirden.  Da  der  Patient  dann  aber  mit  keinem  Auge  das 
Object  direct  sehen  wiirde,  wendet  er  den  Kopf  etwas  nach  der  Seite,  was  in 
Fig  232  dadurch  dargestellt  ist.  das  die  durch  die  beiden  Knotenpunkte  gezogene 
Basallinie  bb  schrag  zur  Medianlinie  gezeichnet  wurde.  Er  bekommt  dadurch  das 
Object  in  die  Gesichtslinie  g eines  (und  zwar  des  besseren)  der  beiden  Augen  L, 
wahrend  die  des  anderen  dann  um  so  weiter  neben  dem  Objecte  vorbei- 


scliiesst.  Dadurch  erreicht  der  Patient,  dass  er  wenigstens  mit  einem  Auge  fixirt, 
wahrend  doch  beide  Interni  stark  contrahirt  sind,  Aus  letzterem  Grunde  entwickelt 
sich  mit  der  Zeit  die  Zunahme  der  Adduction  an  beiden  Augen.  Gleichzeitig  erklart 
sich  hiedurch  die  schiefe  Kopfhaltung  der  Einwartsschielenden,  welche  den 
Kopf  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  gewendet  tragen  (Arlt). 

Bei  Str.  divergens  ist  die  seitliche  Bewegungsbahn  des  Auges  nach  aussen 
verschoben.  Die  Beweglichkeit  nach  aussen  hat  zugenommen,  die  nach  innen 
abgenommen.  Da  letzteres  in  viel  lioherem  Maasse  der  Fall  ist  als  ersteres,  ist 
die  gesammte  Excursionsfahigkeit  des  Auges  stets  betrachtlich  verringert. 

Die  Kenntniss  der  seitlichen  Excursionsfahigkeit  des  schielenden  Auges  ist 
unentbehrlich  fur  die  Wahl  der  Operationsmethode  und  fur  die  Vorausberechnung 


Fig.  232. 

Schiefe  Kopfhaltung  der  Einwartsschielenden. 

des  zu  erwartenden  Erfolges.  Bei  Str.  convergens  hat  die  DuicLochneidung  des 
Medialis  umsomehr  Erfolg,  je  kraftiger  nach  derselben  der  Lateralis  das  Auge  nach 
seiner  Seite  zu  ziehen  vermag.  Das  Maass  fur  die  Leistungsfahigkeit  des  Lateralis 
ist  aber  eben  die  Abduction  des  Auges.  Wenn  diese  se’ir  vermindert  ist,  gibt  die 
einfache  Tenotomie  des  Medialis  wenig  aus  und  es  muss  zur  Vorlagerung  des 
Lateralis  gegriffen  werden.  Bei  Str.  divergens  ist  wegcn  der  starken  Verminderung 
der  Adduction  fast  immer  die  Vorlagerung  des  Medialis  erforderlich. 

IV.  Nystagmus. 

§ 128.  Unter  Augenzittern  (Nystagmus)*)  versteht  man  kurze, 
ruckweise  Bewegungen  des  Auges,  welche  sich  sehr  rasch  und  immer  in 
gleicher  Weise  wiederholen.  1 ie  Bewegungen  des  Auges  im  Grossen  und 


*)  vsOco,  mit  dem  Kcpfc  oder  mit  den  Augen  nicken. 
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Ganzen  werden  dadurch  nicht  beeinflusst.  Je  nach  der  Richtung,  in 
welcher  die  Bewegungen  erfolgen,  unterscheidet  man  verschiedene  Arten  . 
des  Nystagmus.  N.  oscillatorius  ist  vorhanden,  wean  sich  die  Augen 
in  pendelnder  Bewegung  befinden,  welche  in  horizontaler  oder  verticaler 
Richtung  geschehen  kann  (N.  oscill.  horizontalis  und  verticalis).  Beim 
N.  rotatorius  finden  rollende  Bewegungen  des  Auges  um  dessen 
sagittate  Axe  statt.  Haufig  findet  man  die  pendelnden  Bewegungen  mit 
den  rollenden  combinirt  (N.  mixtus). 

Der  Nystagmus  pflegt  bei  manchen  Blickrichtungen  starker,  bei 
anderen  geringer  zu  sein : oft  ist  der  Nystagmus  iiberhaupt  nicht  be- 
standig  vorhanden,  sondern  tritt  nur  bei  bestimmten  Blickrichtungen 
auf.  Wenn  der  Patient  sich  beobachtet  weiss,  oder  wrenn  man  von  ihm 
verlangt,  er  solle  die  Augen  ruhig  halten,  wird  der  Nystagmus  gewohn- 
lich  starker. 

Der  Nystagmus  betrifft  zumeist  beide  Augen.  Es  kommt  jedoch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ausgesprochen  ist  als  am 
anderen,  ja  dass  er  sich  iiberhaupt  auf  ein  Auge  i eschrankt.  Nicht 
selten  ist  der  Nystagmus  mit  Schielen  verbunden. 

Von  den  Ursachen  des  Nystagmus  ist  dm  l.aufigste: 

a)  Schwachsichtigkeit,  wenn  dieselbe  vor.  Ceburt  oder  von  friihester 
Jugend  an  besteht.  Sehr  gewohnlich  gibe  die  Blennorrhoe  der  Neu- 
geborenen  liiezu  Veranlassung,  wenn  sir  Imi.^hauttrubungen  oder  Cataracta 
polaris  anterior  hinterlasst.  In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  hoch- 
gradige  Refractionsfehler,  um  an^oborene  Triibungen  oder  andere  an- 
geborene  Anomalien  (namentlich  A.binismus),  um  Retinitis  pigmentosa 
u.  s.  w.  Wenn  man  also  ei  1 an  Nystagmus  leidendes  Individuum  auf 
Refraction  und  Sehscharfe  zv  untersuchen  hat,  so  muss  man  schon  im 
Vorhinein  darauf  ge^a;  ^ scan,  durch  keinerlei  Glasercorrection  eine 
voile  Sehscharfe  zu  erzielen. 

Auf  welche  Weise  bringt  die  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus 
hervor?  Das  Fix  iron  ist  nicht  eine  angeborene  Fahigkeit  des  Menschen, 
sondern  muss  erst  durch  Uebung  erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun 
die  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder  empfangt,  so  erlernt  das  Kind  eben 
nicht,  das  Auge  ruhig  und  genau  in  die  geforderte  Richtung  einzustellen. 
Lmshalb  entsteht  kein  Nystagmus,  v^enn  die  Schwachsichtigkeit  sich 
erst  spater  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen  das  Fixiren  schon 
irlernt  haben. 

Der  Nystagmus  bringt  keine  wesentlichen  Nachtheile  ftir  den  Patient en 
mit  sich,  denn  die  schlechtere  Sehscharfe  solcher  Falle  ist  nicht  durch 
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den  Nystagmus  verschuldet,  sondern  vielmehr  die  Ursache  desselben. 
Der  Nystagmus  bessert  sich  haufig  mit  zunehmendem  Alter  von  selbst, 
ist  aber  nicht  ganzlich  zu  heilen. 

b)  Nystagmus  ist  ein  Symptom  mancher  Krankheiten  des  Central- 
nervensystems,  namentlich  der  disseminirten  Sclerose. 

c ) Bei  den  Arbeitern  in  den  Kohlenbergwerken  entsteht  Nystagmus 
als  Folge  des  Arbeitens  in  der  Grube.  Derselbe  stort  die  Patienten 
sehr  betrachtlich,  weil  er  alle  Objecte  in  Bewegung  erscheinen  lasst, 
was  bei  den  anderen  Arten  des  Nystagmus  nicht  der  Fall  ist.  Dafiir 
ist  dieser  Nystagmus  heilbar,  allerdings  nur  dadurch,  dass  die  Arbeit 
im  Kohlenbergwerke  ganzlich  aufgegeben  wird,  worauf  der  Nystagmus 
nach  einiger  Zeit  von  selbst  verschwindet. 

Die  an  Nystagmus  leidenden  Personen  sind  sich  desselben  nicht  bewusst; 
sie  erfahren  von  dem  Zittern  ihrer  Augen  nur  durch  die  Mittheilung  Anderer. 
Manche  Patienten  machen  mit  dem  Kopfe  dieselben  wackelnden  Bewegungen  wie 
mit  den  Augen,  jedoch  in  entgegengesetzter  Richtung.  Es  gibt  auch  Menschen. 
welche  den  Nystagmus  willkurlich  hervorrufen  konnen.  — Damit  Nystagmus  ent- 
stehe.  muss  ein  gewisser  Grad  von  Sell vermogen  vorhanden  sein;  Personen,  welche 
blind  geboren  sind  oder  sehr  fruhzeitig  ganz  erblinden,  bekommen  keinen  Nystagmus. 
Bei  solchen  bewegen  sich  die  Augen  langsam  und  in  grossen  Excursionen  ziellos 
umher,  oft  gegen  die  Gesetze  der  Association. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  kommt  ausschliesslich  bei  solchen  vor,  welche 
in  Kohlengruben  arbeiten.  Er  betrifft  fast  nur  die  als  Hauer  bezeichnete  Kategorie 
der  Arbeiter.  Wenn  dieselben  durch  mehrere  Jahre  in  der  Grube  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  Abends,  wenn  sie  die  Grube  verlassen,  dass  Alles  v >r  ihren 
Augen  tanzt.  Diese  Erscheinung  verschwindet  binnen  Kurzem  wieder,  trill,  aber, 
wenn  die  Arbeit  fortgesetzt  wird,  immer  friiher  und  andauernder  auf  bk  endlich 
der  Kranke  gezwungen  ist,  die  Arbeit  einzustellen.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patienten,  welche  sich  im  Beginne  der  Krankheit  beiinden.  con.  +aiirt  man.  dass 
der  Nystagmus  sich  nur  dann  einstellt.  wenn  der  Blick  ger.vde  nach  oben  oder 
nach  oben  und  seitlich  gerichtet  wird.  Dieser  Umstand  gibe  die  Erklarung  des 
Nystagmus  in  die  Hand.  Die  Hauer  in  vielen  Kohlengruben  arbeiten  so,  dass  die 
Augen  in  schrager  Richtung  stark  nach  oben  gewendet  sind.  Diese  an  und  fur 
sich  anstrengende  Blickrichtung  fiihrt,  wenn  sie  lan^e  ortgesetzt  wird,  zur  Ueber- 
mudung  der  Augenmuskeln  mit  klonischen  Krammen  derselben.  Die  Scheinbewegung 
der  Gegenstande  in  Folge  des  Nystagmus  ist  kicht  zu  erklaren.  Sowie  die  Augen 
hin  und  her  pendeln,  bewegen  sich,  nur  in  mlgegengesetzter  Richtung,  die  Bilder 
aller  Objecte  auf  der  Netzhaut  auf  ura  ab.  Da  nun  der  Patient  von  der  Bewegung 
seiner  Augen  nichts  weiss,  muss  er  die  T7erschiebungen  der  Netzhautbilder  auf  Be- 
wegungen der  Objecte  selbst  beziehen.  Warum  sehen  aber  Diejenigen,  welche  durch 
Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus  acquirirt  haben,  die  Gegenstande  nicht  in 
tanzender  Bewegung?  Weil  dkselben  von  Kindheit  auf  an  Nystagmus  leiden  und 
daher  gleichzeitig  mit  dem  Frlernen  des  Sehens  iiberhaupt  auch  gelernt  haben,  die 
nystagmischen  Bewegungen  der  Augen  bei  der  Projection  der  Netzhautbilder  in 
Rechnung  zu  zieh<m 
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Y oriibergehender  Nystagmus  wird  zuweilen  bei  Einspritzuugen  in  das  Ohr 
oder  bei  Entziindungen  des  inneren  Ohres  beobachtet;  man  fiihrt  ihn  auf  Reizung 
der  Bogengange  zuriick. 

Tonische  Krampfe  der  Augenmuskeln  sind  ausserordentlich  selten. 
Manche  Falle  von  Strabismus  intermittens  (Seite  695)  gehoren  hieher.  Man  beob- 
achtet sie  ferner  bei  Gehirnkrankheiten,  namentlich  als  conjugirte  Abweichung 
(Deviation  conjuguee,  Prevost).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  in’Folge  Erkrankung 
eines  Associationscentrums  der  Augenbewegungen  beide  Augen  durch  Krampfe  der 
entsprechenden  Muskeln  nach  derselben  Seite  hin  abgelenkt  sind.  Diese  Falle  sind 
also  denen  von  conjugirter  Liihmung  an  die  Seite  zu  stellen,  nur  dass  es  sich  um 
Krampf  statt  um  Lahmung  handelt  (Seite  670  und  679).  Auch  in  Folge  von  Hysterie 
konnen  tonische  Augenmuskelkrampfe  entstehen.  Ich  habe  zwei  ganz  analoge  Falle 
bei  Frauen  und  einen  bei  einem  jungen  Manne  beobachtet.  Bei  jedem  Versuche,  ein 
Object,  nahe  oder  fern,  zu  fixiren,  begaben  sich  sofort  beide  Augen  in  die  ausserste 
Convergenzstellung,  wobei  sich  die  Pupillen  sehr  stark  verengerten  und  die  Accommo- 
dation angespannt  wnrde.  Es  verfielen  also  hier  die  drei  associirten  Muskeln, 
die  Mediales,  der  Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel,  gleichzeibg  in  krampf- 
artige  Contraction.  Durch  langere  Behandlung  mit  dem  constants  Sfrome  wurde 
der  eine  Fall  ganz  geheilt,  die  beiden  anderen  wesentlich  gebes^n. 


XY.  Cap  it  el. 

Krankheiten  d ;r  brbita. 

Anatumie. 

§ 129.  Die  knocherne  Orbit0  bildet  eine  vierseitige  Pyramide, 
deren  Basis  die  vordere  Orbitaloffoung,  deren  Spitze  das  Foramen  opticum 
ist.  Die  nasalen  Wande  der  beiden  Orbitae  sind  einander  ungefahr 
parallel;  die  temporal  es  VVande  divergiren  daher  stark  von  hinten  nach 
vorne.  Die  nasale  Wand  ist  am  diinnsten,  weil  sie  durch  das  papier- 
diinne  Thranenbein  ui  id  die  zarte  Lamina  papyracea  des-  Siebbeines 
gebildet  wird  (Fig.  189  T und  L).  Sie  tragt  an  ihrem  vorderen  Ende 
die  Fossa  sue,”  Ixcrymalis  zur  Aufnahme  des  Thranensackes  (Fig.  196//). 
Im  hinteren  Theile  der  Orbita  befinden  sich  drei  Oeffnungen,  welche 
die  Or>nta  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Dieselben 
sind  . j.  Das  Foramen  opticum,  welches  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Keilbeinflugels  in  die  mittlere  Schadelgrube  fuhrt.  Durch 
casselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  ihm  die  Arteria  ophthalmica  in 
die  Augenhohle  (Fig.  195  F).  2.  Die  Fissura  orbitalis  superior  liegt  an 
der  Grenze  zwischen  oberer  und  iiusserer  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinflugel.  Sie  fiihrt  ebenfalls  in  die  mittlere  Schadel- 
grube und  lasst  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  ersten  Ast 
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des  Trigeminus  durchtreten.  3.  Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  langer 
als  die  Fiss.  orb.  sup.  und  liegt  an  der  Grenze  zwischen  ausserer  und 
unterer  Wand  der  Augenhohle,  zwischen  dem  grossen  Iveilbeinfliigel 
und  dem  Oberkiefer.  Sie  setzt  die  Orbita  mit  der  Schlafengrube  (Fossa 
spheno-maxillaris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begeben  sicli  Zweige  des 
zweiten  Trigeminusastes,  von  welchen  der  Nervus  infraorbitalis  der 
starkste  ist,  in  die  Orbita. 

Die  Wande  der  Augenhohle  verdicken  sich  an  ihrem  vorderen 
Rande  zu  einem  machtigen  knochernen  Ringe,  dem  Orbitnlrande. 
Derselbe  bildet  den  wirksamsten  Schutz  des  Auges  gegen  aussere  Ge- 
walt,  namentlich  nach  oben  und  unten,  wo  er  am  weitesten  vorspringt. 
Nach  innen  ist  ein  scharf  abgesetzter  Orbitalrand  nicht  vorhanden, 
doch  ist  nach  dieser  Seite  hin  das  Auge  durch  den  Nasenriicken  ge- 
schiitzt.  Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten  zuriick 
(Fig.  195  A ),  so  dass  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletzungen  am  meisten 
ausgesetzt  ist. 

Am  oberen  Orbitalrande  befindet  sich  die  Incisura  supraorbitalis, 
bestimmt  fiir  die  gleichnamige  Arterie  und  Nerven  (Fig.  1 96  z).  Am 
unteren  Augenhohlenrande  besteht  fiir  die  Arteria  und  den  Nervus 
infraorbitalis  ein  Canal,  der  Canalis  infraorbitalis,  welcher  etwa  4 mm 
unter  dem  Augenhohlenrande  an  der  Wange  ausmundet  — Foramen 
infraorbitale  (Fig.  196 ft).  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisura  sup^a- 
orbitalis  sind  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien  des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  Blepharosp  smus  ein 
haufiges  Symptom. 

Die  Augenhohle  wird  von  mehreren  anderen  Harden  umgeben, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaf  gezogen  werden 
kann.  Diese  Hohlen  sind  die  Nasenhohle  urd  deren  Nebenhohlen, 
namlich  die  Stirnhohle,  die  Highmorshohle,  d1’^  iTeilbeinhohle  und  die 
Siebbeinzellen. 

Der  I n h a 1 1 der  Orbita  besteht  aus  dem  Augapfel  mit  dem  Seh- 
nerven  und  den  Muskeln,  der  Thranendrilse,  den  Gefassen  und  Nerven. 
Die  Zwischenriiume  zwischen  dieses  Gobilden  werden  vom  Orbitalfett 
ausgefiillt  und  das  Ganze  durch  tan  System  von  Fascien  in  festem 
Zusammenhange  erhalten.  Die  i^rzteren  gewinnen  besonders  an  drei 
Orten  grossere  Machtigkeit  und  innigere  Verbindung  mit  einander, 
namlich:  1.  entlang  den  Win  Jen  der  Orbita.  Sie  uberziehen  dieselben 
als  Periost  (hier  Pericnata  genannt)  und  stellen  auch  gleichsam  eine 
vordere  Wand  der  Oibita  her.  Dieselbe  wird  durch  jene  Fascie  gebildet, 
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welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an  die  beiden  Tarsus, 
sowie  an  das  Ligamentum  palpebrale  mediate  und  die  Raphe  palpe- 
bralis  lateralis  anheftet  (Fascia  tarso-orbitalis).  Diese  Gebilde  stellen 
zusammen  das  Septum  orbitale  dar,  welches  bei  geschlossenen  Lidern 
die  Orbita  nach  vorne  abschliesst  und  deren  Inhalt  zuriickhalt 
(Fig.  190).  2.  Die  Augenmuskeln  sind  von  Fascien  iiberzogen,  die 

Fortsatze  aussenden,  welche  die  Muskeln  unter  sich,  mit  den  Lidern 
und  mit  den  Orbitalwanden  in  Verbindung  setzen  (Seite  653).  Um 
den  Bulbus  herum  verdichten  sich  die  Fascien  zu  einer  fibrosen  Kapsel, 
der  Fascia  bulbi  (auch  Tenon’sche  oder  Bonnet’sche  Kapsel  ge- 
nannt).  Dieselbe  reicht  nach  vorne  bis  unter  die  Conjunctiva  bulbi, 
nach  riickwarts  bis  nahe  an  den  Sehnerven  heran.  Sie  ist  also  nach 
vorne  und  riickwarts  offen  und  stellt  gleichsam  einen  breiten,  um  den 
Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Sie  bildet  die  Gelenkspfanne  ftir  den 
Bulbus,  der  sich  darin  nach  alien  Richtungen  bewegen  kann.  Die 
einander  zusehenden  Flachen  der  Tenon’schen  Kapsel  n-d  oes  Bulbus 
sind  glatt  und  mit  einem  Endotheliiberzuge  verseh  m ^S  c h w a 1 b e). 
Der  zwischen  denselben  bestehende  Raum  ist  a Is  ein  Lymphraum 
— der  Tenon’sche  Raum  (Fig.  96 1)  — anzusehen,  welcher  hinten  in 
jenen  Lymphraum  libergeht,  der  die  aussere  StLnervenscheide  umgibt 
(supravaginaler  Raum,  Fig.  96s).  Dort,  wo  die  Sehnen  der  Augen- 
muskeln die  Tenon’sche  Kapsel  durcnbohren,  schlagt  sich  diese  auf 
die  Muskeln  um  und  geht  in  die  Fascien  iiber,  welche  die  Muskeln 
iiberziehen  (seitliche  Einscheidungen  der  Muskeln,  Fig.  96 e und  ex). 

Die  Blutgefiisse  der  0? bita  stammen  aus  der  Arteria  ophthalmica, 
welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen  opticum 
in  die  Augenhohle  tritt  Air  venose  Blut  verliisst  die  Orbita  durch  die 
Vena  ophthalmica  sunei'cr  und  inferior,  welche  beide  durch  die  Fissura 
orbitalis  superior  zum  Sinus  cavernosus  gelangen,  in  den  sie  sich  er- 
giessen.  Die  genanmen  Yenen  gehen  zahlreiche  Anastomosen  mit  den 
Yenen  des  Antbtzes  ein.  — Lymphgefasse  und  Lymphdriisen  fehlen  in 
der  Orbita. 

Die  N erven  der  Orbita  sind  theils  motorische,  namlich  die  fiir 
die  Augenmuskeln  bestimmten  Nerven,  theils  sensible;  letztere  gehoren 
dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  an.  An  der  ausseren 
Seite  des  Selinervenstammes  liegt  das  Ganglion  ciliare.  Dasselbe  erhalt 
mDtorische  Fasern  vom  Oculomotorius  (Radix  brevis),  sensible  Fasern 
vom  Trigeminus  (Radix  longa)  und  sympathische  Fasern  von  dem  Ge- 
flechte,  welches  die  Carotis  umspinnt.  Vom  Ganglion  ciliare  aus  gehen 
die  Nervi  ciliares  breves  zum  Auge,  durch  dessen  hinteren  Abschnitt 
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sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliares  longi,  welche  gleichfalls 
in  den  Bulbus  eintreten,  stammen  niclit  vom  Ganglion  ciliare,  sondern 
gehen  direct  vom  Trigeminus  (und  zwar  vom  N.  nasociliaris)  ab. 

Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita.  Dieselbe  ist  durchschnittlich  so, 
dass  ein  Lineal,  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andruckt,  durch  die  geschlossenen 
Lider  den  Hornhautscheitel  wohl  beruhrt,  jedoch  das  Auge  nicht  merk- 
lich  drtickt.  Von  dieser  mittleren  Lage  finden  sehr  haufig  Abweichungen 
statt,  tlieils  in  Folge  individueller  Verschiedenheiten  in  der  Gesichts- 
bildung,  theils  auch  durch  Veranderungen  der  Menge  des  Orbitalfettes. 
Mit  zunehmender  Beleibtheit  treten  die  Augen  weiter  aus  der  Orbita 
hervor  (Glotzaugen),  bei  Abmagerung  sinken  sie  dagegen  in  ihre  Hohlen 
zuriick. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  finden  haupt- 
sachlich  in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  aus  der  Orbita  vor- 
getrieben  wird  — Exophthalmus.  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
duellen  Variationen  in  der  Lage  des  Bulbus  sind  geringe  Grade  von 
Exophthalmus  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  auf 
ein  Auge  beschrankt  sind,  so  dass  man  durch  den  Vergleich  mit  dem 

anderen  Auge  einen  xlnhaltspunkt  bekommt.  Hohere  Grade  von  Ex- 

ophthalmus fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Vortreibung  des  Augapfels 
kann  so  weit  gehen,  dass  die  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind,  das 
Auge  in  der  Orbita  zuriickzuhalten,  so  dass  dasselbe  vor  die  Lider 
fallt  — Luxatio  bulbi.  — Die  Vortreibung  des  Bulbus  ist  entweier 

gerade  nach  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig  dc  mit  tine 

seitliche  Verschiebung  des  Augapfels. 

Der  Exophthalmus  wird  dadurch  verursacht,  dass  enbweder  der 
Inhalt  der  Orbita  an  Volumen  zunimmt  oder  die  Capacitat  der  Orbita 
sich  vermindert.  Ersteres  ist  bei  weitem  das  haufigere.  Aber  auch 
dadurch  kann  Exophthalmus  entstehen,  dass  dei  Tonus  der  geraden 
Augenmuskeln,  welche  den  Bulbus  nach  ruckwarts  ziehen,  nachlasst.  Dies 
ist  der  Fall  bei  Lahmung  oder  Durchschn  fidt;ng  derselben  (Tenotomie). 

Die  Folgen  des  Exophthalmus  sind  Dei  den  hohen  Graden  des- 
selben  fiir  das  Auge  hochst  verderbhch.  1.  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  mehr  drangt  es  di°  Lider  auseinander.  Die  Lidspalte 
ist  daher  weiter  often  und  mai?  shht  in  derselben  mehr  vom  Bulbus 
als  gewohnlich.  In  den  leichtcu  Fallen  von  Exophthalmus  fallt  die  Er- 
weiterung  der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Augen,  als  die  Vortreibung 
des  Bulbus  selbst.  Die  ^ossere  Entblossung  des  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut,  wie  Rothung  der  Augapfel- 

Fnchs,  Augenheilkni^Ie.  8.  Aufl.  45 
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bindehaut  und  Thranentraufeln  zur  Folge.  Bei  weiterer  Yortreibung  des 
Auges  wird  der  Lidscliluss  unvollstandig  (Lagophthalmus),  und  nun 
fangt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sich  Keratitis  e lagophthalmo 
entwickelt.  Diese  ist  die  gefiirchtetste  Folge  des  Exophthalmus,  auf 
welche  man  auch  bei  der  Behandlung  desselben  vor  Allem  Rucksicht 
zu  nehmen  hat  (siehe  Seite  609).  2.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  riickwarts  auf  die  Lider  ausiibt,  fiihrt  zur  Umstiilpung  derselben 
nach  vorne ; es  entsteht  Ektropium  des  unteren  Lides.  3.  In  dem 
Maasse,  als  die  Vortreibung  zunimmt,  vermindert  sich  die  Beweglichkeit 
des  Bulbus  in  Folge  der  starken  Anspannung  der  geraden  Augenmuskeln 
und  des  Sehnerven.  4.  Das  Sehvermogen  wird  in  verschiedener  Weise 
beeintrachtigt.  In  den  Fallen,  wo  nebst  der  Yortreibung  des  Auges 
auch  seitliche  Yerschiebung  desselben  besteht,  tritt  Doppeltsehen  auf. 
Spater  kann  das  Sehvermogen  des  vorgetriebenen  Auges  durch  Keratitis 
oder  durch  Erkrankung  des  Sehnerven  ganz  zu  Grunde  gehen.  So 
lange  die  Yortreibung  des  Auges  gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keine 
Zerrung,  da  sich  zuerst  seine  normale  S-formige  Krtimmung  ausgleicht 
(siehe  Seite  526):  erst  bei  weiterer  Yortreibung  de.'  Auges  wird  der 
Sehnerv  gedehnt.  Wenn  dies  langsam  vor  sich  geht,  accommodiren  sich 
die  Nervenfasern  oft  in  wunderbarer  Weise  dec  Dehnung,  so  dass  sie 
ihre  Leitungsfahigkeit  bewahren  und  das  Sehvermogen  erhalten  bleibt. 
Wenn  dagegen  der  Exophthalmus  rasch  znnhnmt,  so  verliert  der  Seh- 
nerv durch  die  Zerrung  bald  seine  Leitungsfahigkeit. 

Die  Orbita  erweitert  sicli  beim  Waehsthume  des  Korpers  in  dem  Maasse,  als 
sich  der  Bulbus  vergrossert.  Wenn  der  Br.lbus  im  Wachsthume  zuruckbleibt  und 
besonders,  wenn  er  in  der  Kindhelt  vollstandig  verloren  geht,  bleiben  auch  die 
Dimensionen  der  Orbita  kleiner  Will  man  daher  in  solchen  Fallen  im  spateren 
Lebensalter  ein  kunstliches  Auge  trigen  lassen,  so  muss  man  sich  mit  einer  im 
Vergleich  zum  anderen  Aug^  m kleinen  Prothese  begnugen. 

Die  Fissura  orbita F 3 mferior  ist  durch  eine  Fascie  verschlossen,  in  welche 
zahlreiche  glatte  Muskelfasem  eingewebt  sind  (Musculus  orbitalis  von  Muller), 
die  vom  Sympathicis  iraervirt  werden. 

Die  Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita  ist  nicht  bios  bei  verschiedenen  Menschen 
verschieden,  sondem  sie  kann  auch  bei  demselben  Individuum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  se'n.  ^s  hangt  dies  mit  asymmetrischer  Bildung  des  Gesichtes  zusammen. 
welche  sich  naufig  mit  ungleicher  Refraction  der  Augen  verbindet.  In  letzterem 
FaPe  kc.ni.  die  Verschiedenheit  der  Lage  auch  nur  scheinbar  sein,  indem  das  kurz- 
sic.  tigeie  Auge  langer  ist  und  deshalb  melir  hervorragt,  so  dass  ein  Exophthalmus 
vorgetauscht  wird. 

Zur  Messung  des  Grades  des  Exophthalmus  hat  man  Instrumente  construirt. 
welche  Exophthalmometer  oder  Statometer  heissen  (Cohn.  Hasner,  Zehender, 
Snellen). 
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Das  Gegentheil  des  Exophthalmus,  namlicli  das  Zuriicksinken  des  Bulbus 
in  die  Orbita  — Enophthalmus  — kommt  vor:  1.  Bei  Abnahme  des  Orbital- 
fettes  in  Folge  hochgradiger  Abmagerung.  Bei  der  asiatischen  Cholera  entwickelt 
sich  dieser  Zustand  binnen  wenigen  Stunden  durch  den  enormen  Wasserverlust 
der  Gewebe  (v.  G r a e f e).  2.  Bei  Abnahme  des  Orbitalinhaltes  in  Folge  von 

Operationen,  bei  welchen  ein  Theil  desselben  entfernt  wnrde  (z.  B.  Exstirpation 
eines  Orbit altomors).  3.  Bei  Lahmung  des  Sympathicus.  4.  Nach  Verletzungen 
(En.  traumaticus).  In  den  meisten  Fallen  dieser  Art  hatte  das  Trauma  nicht  den 
Bulbus  selbst,  sondern  den  oberen  Orbitalrand  getroffen.  Gessner  sieht  die  Ur- 
sache  des  darauffolgenden  Enophthalmus  in  der  durch  die  Verletzung  verursachten 
narbigen  Schrumpfung  des  Orbitalgewebes,  Beer  in  einer  Atrophie  desselben,  ver- 
anlasst  durch  eine  Lasion  der  Nervenbahnen,  namentlich  der  sympathischen.  Lang 
dagegen  glaubt,  es  handle  sich  um  eine  indirecte  Fractur  der  unteren  Augenhohlen- 
wand,  welche  dabei  nach  der  Highmorshohle  eingedriickt  wird.  In  Folge  dessen 
wiirde  der  Rauminhalt  der  Orbita  vergrossert,  so  dass  nun  der  Bulbus  durch  den 
ausseren  Luftdmck  nach  riickwarts  gedrangt  wird.  In  einem  Falle  war  durch  den 
Stoss  eines  Kuhhornes  der  Bulbus  selbst  in  die  Highmorshohle  hinein  luxirt  worden. 
5.  In  den  Fallen  von  intermittirendem  Exophthalmus  (siehe  Seite  723).  6.  Nach 

spontaner  Riickbildung  eines  pulsirenden  Exophthalmus  (Bronner).  7.  Bei  neuroti- 
scher  Gesichtsatrophie. 


I.  Entziindungen. 

a)  Entziindung  der  knochernen  Wand  und  des  Periostes 

der  Orbita. 

§ 130.  Periostitis  der  Orbitalknochen  ist  nicht  selten,  name:«t 
lich  am  Orbitalrande.  Hier  ist  sie  auch  am  leichtesten  zn  diagnosti- 
ciren.  Man  fiihlt  eine  harte,  dem  Knochen  unverschieblich  au/sibende 
Anschwellung,  welche  den  Orbitalrand  dicker  und  plumper  orscheinen 
lasst,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffallt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und  der 
Bindehaut  zu  odematoser  Anschwellung  ist  es  begreiflich,  dass  eine 
solche  in  grosserer  Ausdehnung  besteht;  dennooh  ist  es  meist  leicht, 
durch  die  weiche  Anschwellung  der  Lider  die  periostale  Auftreibung 
hindurchzufiihlen.  Die  erkrankte  Stelle  ze.chret  sich  ausserdem  durch 
grossere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  arl0. 

Wenn  die  Periostitis  nicht  am  Bande  der  Orbita,  sondern  in  der 
Tiefe  derselben  sitzt,  ist  die  Diagnose  /iel  schwieriger.  Man  hat  anfangs 
nur  die  Zeichen  einer  schme^zhetten  Entziindung  in  der  Tiefe  der 
Orbita.  Dass  dieselbe  vom  Pei’ost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar,  wenn 
die  Periostitis  zur  Bildung  bi:  es  Abscesses  fiihrt  und  dieser  nach  aussen 
durchbricht,  in  welchom  Dade  man  dann  mit  der  Sonde  auf  den  kranken 
Knochen  stosst. 
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Der  Verlauf  cler  Periostitis  fiihrt  in  den  gunstigen  Fallen  zur 
vollstandigen  Resorption  des  periostalen  Exsudates  oder  zu  danernder 
Knochenauf  lagerung  (besonders  bei  syphilitischer  Periostitis) ' ungiinstiger 
ist  es,  wenn  die  Periostitis  in  Eiterung  ubergeht,  welche  von  Caries 
oder  Nekrose  des  Knochens  gefolgt  ist.  — Wenn  ein  periostaler  Abscess 
am  Orbitalrande  sich  entwickelt,  so  rothet  sich  zuerst  die  Haut  iiber 
der  betreffenden  Stelle,  wird  dann  durch  den  Eiter  verdiinnt  und  end- 
lich  durchbrochen.  Es  hat  sich  dadurch  eine  Fistel  hergestellt,  durch 
welche  die  Sonde  auf  den  entblossten  rauhen  Knochen  gelangt.  Spater 
bildet  sich  an  der  Fistel  die  fur  Knochenerkrankung  charakteristische 
trichterformige  Einziehung  aus.  Die  Eiterung  aus  der  Fistel  dauert  so 
lange  fort,  bis  der  kranke  Knochen,  so  weit  er  abgestorben,  eliminirt 
worden  ist,  woruber  nicht  selten  mehrere  Jahre  vergehen.  Dann  heilt 
die  Fistel  zu  und  hinterlasst  eine  trichterformig  eingezogene,  an  den 
Orbitalrand  fixirte  Narbe.  Durch  dieselbe  fiihlt  man  den  Defect  am 
Orbitalrande  hindurch,  welchen  die  Nekrose  zurlickgela^c^i  hat.  Als 
weitere  Folge  bleibt  oft  Ektropium  des  betreffenden  L.des  und  selbst 
Lagophthalmus  zuriick.  Beide  sind  theils  dadurch  bedingt,  dass  das  Lid 
an  den  Orbitalrand  fixirt  und  stark  gegen  densedjtn  zurtickgezogen  istr 
theils  dadurch,  dass  in  Folge  der  langen  Eiterung  ein  Theil  der  Lidhaut 
zu  Grunde  gegangen  ist. 

Wenn  die  in  Abscedirung  iibergehendo  Periostitis  in  der  Tiefe 
der  Orbita  sitzt,  so  verlauft  dieselbe  miter  den  Erscheinungen  der 
retrobulbaren  Phlegmone,  welche  spater  geschildert  werden  sollen.  Der 
Process  ist  dann  viel  schwerer  und  von  langerer  Dauer,  da  es  lange 
braucht,  bis  sich  der  Eiter  aus  der  Tiefe  der  Orbita  seinen  Weg  bis 
an  die  Oberflache  gebahnt  ha  Diese  tiefen  Eiterungen  konnen  iiberdies 
lebensgefalirlich  werdei:  wenn  sie  sich  auf  die  Schadelhohle  fortpflanzen 
und  Meningitis  oder  Cenirnabscess  veranlassen.  In  dieser  Beziehung 
sind  besonders  die  1 criostitiden  des  Orbitaldaches  zu  fiirchten,  weil  an 
dieser  Stelle  die  ^cnadelhohle  nur  durch  eine  ganz  diinne  Knochen- 
lamelle  vom  Fiterherde  in  der  Orbita  getrennt  ist. 

Die  Uisachen  der  Periostitis  orbitae  sind:  1.  Yerletzungen. 
Die  tr8  uiuacische  Periostitis  findet  sich  am  hiiufigsten  am  Orbitalrande, 
wed  d;eser  am  meisten  den  Verletzungen  ausgesetzt  ist.  2.  Dys- 
krasien,  und  zwar  Scrofulose  (Tuberculose)  und  Syphilis.  Diese  Peri- 
ostitiden  localisiren  sich  ebenfalls  haufiger  am  Rande  als  in  der  Tiefe 
djr  Orbita,  weil  auch  liier  Yerletzungen  als  veranlassende  Ursache  eine 
Rolle  spielen.  Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Anstossen  oder  Fallen 
auf  den  Augenhohlenrand,  welche  bei  gesunden  Individuen  ohne  weitere 
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Folgen  bleiben,  konnen  bei  Dyskrasischen  den  Anstoss  zu  langwierigen 
specifischen  Entziindungen  geben.  Die  scrofulose  (tuberculose)  Periostitis 
kommt  hauptsachlich  bei  Kindern  vor  und  befallt  vorzdglich  den  oberen 
ausseren  und  unteren  ausseren  Orbitalrand,  welche  dem  Anschlagen 
am  meisten  ausgesetzt  sind:  sie  fiihrt  in  der  Regel  zu  Caries.  Die 
syphilitische  Periostitis  trifft  man  umgekehrt  gewohnlich  bei  Erwachsenen 
und  nur  ausnahmsweise  bei  Kindern  (mit  hereditarer  Lues)  an.  Sie 
gehort  dem  dritten  (gummosen)  Stadium  der  Syphilis  an  und  tritt 
meist  chronisch,  als  periostale  Verdickung,  seltener  acut,  mit  nach- 
folgender  Eiterung  auf. 

Die  Behandlung  muss  vor  Allem  das  atiologische  Moment 
beriicksichtigen.  In  dieser  Beziehung  erzielt  man  die  besten  Erfolge 
bei  der  syphilitischen  Periostitis,  welche  durch  eine  rechtzeitig  ein- 
geleitete  Cur  mit  Quecksilber  und  Jodkali  gewohnlich  rasch  zuriickgeht. 
Als  locale  Behandlung  wendet  man  feuchtwarme  Umschlage  an,  welche 
im  Beginne  die  Resolution  begiinstigen,  in  spateren  Stadien  aber  die 
Erweichung  des  in  Bildung  begriffenen  Abscesses  beschleunigen.  Sobald 
Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  es  zur  Eiterung  kommt,  zogere  man 
nicht  mit  der  Incision,  damit  der  unter  dem  Periost  angesammelte 
Eiter  dasselbe  nicht  in  grosserer  Ausdehnung  vom  Knochen  ablose. 
Besonders  bei  tiefsitzenden  periostalen  Abscessen  ist  die  friihzeitige  In- 
cision, auch  wenn  man  noch  keine  Fluctuation  fiihlt,  angezeigt,  urn 
der  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen.  Nacb  Er- 
offnung  des  Abscesses  legt  man  ein  Drainrohr  oder  eineri  Stre  fen  \ on 
Jodoformgaze  in  die  Wunde  ein,  um  dieselbe  fur  den  Abfluss  des  Haters 
offen  zu  erhalten.  Wenn  auf  die  Periostitis  Caries  oder  Nek'ose  folgt, 
ist  dieselbe  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  zu  behandeln.  Ektropium 
oder  Lagophthalmus,  welche  sich  spiiter  entwickeln,  vorlangen  gleich- 
falls  eine  operative  Beseitigung.  Dieselbe  muss  ungesaumt  geschehen, 
wenn  die  Hornhaut  wegen  mangelnder  Bedeckui.g  in  Gefahr  ist;  sonst 
ist  es  besser,  mit  den  operativen  Eingrifftn  so  lange  zu  warten,  bis 
der  Process  am  Knochen  vollstandig  ausgeneilt  ist,  da  sonst  durch 
erneuerte  Abscedirung  und  Fistelbildung  der  Erfolg  der  Lidoperation 
wieder  in  Frage  gestellt  wird. 

ft)  Entzundung  des  orbitalen  Zellgewebes. 

§ 131.  Die  Entzundung  des  orbitalen  Zellgewebes  (Cellulitis 
orbitalis)  kundigt  sich  durch  starkes  Oedem  der  Lider  und  der  Binde- 
haut  (Chemosis)  an.  Fie.:u  tritt  als  wichtigstes  Symptom  die  Vortreibung 
des  Bulbus,  welche  lurch  die  Anschwellung  des  dahinter  gelegenen 
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Gewebes  bedingt  ist.  Schon  durch  die  Vortreibung  allein  biisst  der 
Augapfel  an  Beweglichkeit  ein,  wozu  noch  wirkliche  Lahmung  von  Augen- 
muskeln  sich  gesellen  kann.  Haufig  ist  das  Sehvermogen  durch  Betheili- 
gung  des  Sehnerven  herabgesetzt,  selbst  ganz  erloschen  und  der  Augen- 
spiegel  zeigt  eine  Entziindung  des  Sehnervenkopfes.  Dabei  bestehen 
heftige  Schmerzen,  Fieber,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen  wie 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Benommenheit,  Pulsverlangsamung  u.  s.  w. 

Die  Zellgewebsentziindung  der  Orbita  kann  durch  Resorption  des 
gesetzten  Exsudates  sich  zuriickbilden  und  in  den  giinstigen  Fallen 
Alles  wieder  zur  Norm  zuriickkehren.  Haufig  aber  bleibt  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus  oder  Augenmuskellahmungen  oder  Sehnerven - 
atrophie  dauernd  zuriick.  — In  anderen  Fallen  jedoch  geht  die  Ent- 
ziindung  in  Eiterung  liber,  was  als  Orbitalphlegmone  (retrobulbare 
Phlegmone,  retrobulbarer  Abscess)  bezeichnet  wird.  Wenn  die  oben 
geschilderten  Erscheinungen  auf  der  Hohe  angelangt  sind,  lothet  sich 
die  Lidhaut  an  einer  Stelle,  wird  gelblich  verfarbt  und  endlich  vom 
Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  reichlicher  E iters  gehen  in 
den  meisten  Fallen  die  entziindlichen  Erscheinunger*  lasch  zuriick  und 
die  Oeffnung  heilt  bald  wieder  zu.  Das  Sehveiiuogen  kann  dauernd 
vermindert  oder  ganz  vernichtet  sein,  wen"  der  Sehnerv  durch  Ent- 
ziindung  oder  durch  Thrombose  seiner  Gofa'so  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wurde.  Auch  Netzhautabhebung  und  selbst  Yereiterung  des  Bulbus 
(Panophthalmitis)  kommt  zuweilen  bti  retrobulbarer  Phlegmone  vor.  — 
Wenn  die  Eiterung  von  der  Orbita  auf  die  Schadelhohle  sich  fort- 
pflanzt,  fiihrt  sie  zum  todtlichen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis 
oder  Gehirnabscess. 

Die  retrobulbare  Ph>gj none  kann  durch  folgende  Ursa  che  n ent- 
stehen:  1.  Verletzung^n,  wenn  der  verletzende  Korper  in  die  Orbita  ein- 
dringt  und  infectibse  T<^  jime  in  das  Gewebe  derselben  bringt.  Besonders 
gefahrlich  sind  je.^e  /erletzungen,  bei  welchen  ein  Fremdkorper  in  der 
Orbita  zuriickbHbt.  Auch  Operationen,  wie  z.  B.  die  Enucleation, 
konnen,  worm  sie  nicht  aseptisch  ausgeflihrt  werden,  Eiterung  in  der 
Orbita  veranlassen.  2.  Uebergreifen  der  Entziindung  von  der  Wand 
der  Orbita  oder  deren  Nachbarschaft  auf  das  Zellgewebe  derselben. 
3.  Erysipel,  indem  sich  die  Entziindung  von  der  Haut  in  die  Tiefe 
tv'udpfianzt.  4.  Metastasen  bei  Pyamie,  Typhus,  Scharlach,  Blattern, 
enriger  Meningitis,  Influenza  u.  s.  w. 

Wenn  man  eine  Cellulitis  orbitalis  zu  behandeln  hat,  muss  man 
vor  Allem  die  Ursache  derselben,  soweit  es  moglich  ist,  zu  beseitigen 
trachten.  Dazu  gehort  antiseptische  Behandlung  von  Wunden  der  Orbita, 
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Sorge  fur  freien  Abfluss  des  Wundsecretes,  Entfernung  von  Fremd- 
korpern  aus  der  Augenhohle,  Behandlung  von  eiternden  Nebenhohlen 
wie  Siebbeinzellen  u.  s.  w.  Die  Entzundung  selbst  wird  durcli  feucht- 
warme  Ueberschlage  bekampft,  wozu  noch  Blutegel  an  die  Schlafe, 
Abfuhrmittel,  Schwitzen  u.  dergl.  kommen  kann.  Wenn  es  zur  Abs- 
cedirung  kommt,  ist  moglichst  friihzeitige  Eroffnung  angezeigt,  um  der 
Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen.  Man  steche  mit 
einem  spitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man  den  Abscess  ver- 
muthet  und  scheue  sich  nicht,  tief  einzudringen.  Die  Lage  des  Abscesses 
erschliesst  man  aus  der  Verdrangung  des  Bulbus.  Ist  derselbe  z.  B. 
nach  vorne  und  abwarts  getrieben,  so  ist  der  Abscess  im  oberen  Theile 
der  Orbita  zu  erwarten.  Wenn  es  auch  nicht  gelingt,  durcli  den  Einstich 
Eiter  herauszubefordern,  weil  noch  keine  grossere  Abscesshohle  sich 
gebildet  hat,  so  ist  doch  die  Entspannung  der  Gewebe  durch  den  Schnitt, 
sowie  die  reichliche  Blutung  von  giinstiger  Wirkung. 

Die  chronische  Periostitis,  namentlich  syphilitischen  Ursprungs,  kann 
zu  allmalig  wachsender  Yerdickung  der  Orbitalknochen  fiihren.  wodurch  der  Raum- 
inhalt  der  Augenhohle  mehr  und  mehr  verkleinert.  wird.  Die  Folge  davon  ist 
Exophthalmus,  sowie  Compression  der  Nerven.  welche  in  die  Orbita  eintreten, 
wodurch  Neuralgien  und  Lahmungen  zu  Stande  kommen.  Dieser  Symptomen- 
complex  ist  ahnlich  demjenigen,  welcher  bei  der  Leontiasis  ossea  beobachtet 
wird.  Diese  besteht  in  einer  allmalig  zunelimenden  Yerdickung  der  Knochen  des 
ganzen  Gesichtes,  an  welcher  auch  die  Orbitalknochen  theilnehmen,  so  dass  gleicli- 
falls  die  Erscheinungen  der  Yerengerung  der  Orbita  mit  gleichzeitiger  YerdieVung 
ihrer  Wandungen  hervorgebracht  warden. 

Der  Ausgangspunkt  einer  retrobulbaren  Zellgewebsentzui.du.ig  ist 
nicht  immer  leicht  festzustellen.  Dieselbe  kommt  manchmal  so  plotziich  und  ohne 
ersichtliche  Ursache.  dass  es  nicht  Wunder  nimmt.  wenn  die  alteren  Au*zte  zur  Er- 
kaltung  als  Erklarung  ihre  Zuflucht  nahmen.  Die  neueste  Zeit  ha!-  uns  die  oft  sehr 
versteckten  Quellen  der  Orbitalentziindung  besser  kennen  gclehrt.  Am  haufigsten 
und  am  leichtesten  zu  diagnosticiren  sind  jene  Falle.  wo  die  Ertziindung  von  den 
knochernen  Wanden  der  Augenhohle  ausgeht,  also  den  \,Tog  bildet,  welchen  der 
periostale  Eiter  aus  der  Tiefe  nach  aussen  sich  bahnt.  Schwieriger  zu  erkennen  ist  die 
Sache,  wenn  der  kranke  Knochen  weitab  von  de  * Augenhohle  liegt.  z.  B.  bei  Caries 
des  Felsenbeines  oder  bei  eitriger  Periostitis  des  ADeolarfortsatzes  des  Oberkiefers. 
Letzteres  ist  der  Fall  bei  Zahnperiostitis  oder  nach  Extraction  kranker  Zahne. 
Der  Weg,  welchen  hier  die  Entzundung  m nmt,  geht  entweder  an  der  vorderen 
Flache  des  Oberkiefers  entlang  oder  mri  durch  die  Oberkieferhohle,  indem  der 
kranke  Zahn  zuerst  ein  Empyem  a-r.eiben  setzt.  Empyeme  der  Nachbarhohlen 
der  Orbita  konnen  iiberhaupt  Verai  lassung  zum  Uebergang  der  Entzundung  auf  die 
Augenhohle  geben,  und  zwar  kimmen  hier  noch  mehr  als  Oberkiefer-  und  Stirn- 
hohle  die  Siebbeinzellen  in  Bei^ac  ht.  weil  sie  nur  durch  eine  papierdunne  Knochen- 
wand  von  der  Augenhoh^  geirennt  sind  (vergl.  Seite  546).  — Durch  Fortpflanzung 
von  hinten  nach  vorrc  kann  es  bei  Angina  und  bei  eitriger  Parotitis  zur  Orbital- 
phlegmone  kommen,  ^urch  Fortpflanzung  von  vorne  nach  hinten  bei  Panophthal- 
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mitis,  bei  Lidabscess  und  bei  Dacryocystitis,  wenn  der  Durchbruch  der  Thriinen- 
sackwand  ausnabmsweise  nach  hinten  statt  nach  vorne  stattfindet.  — Die  Orbital- 
phlegmone  kann  zn  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  fiihren,  aber  aucli  das  Um- 
gekehrte  kommt  vor,  dass  namlich  von  einem  thrombosirten  Sinus  cavernosus  aus 
die  I hrombose  und  daran  anschliessend  die  Abscedirung  in  die  Orbita  vorschreitet. 

Aehnliche  Symptome,  wie  sie  sich  bei  einer  retrobulbaren  Zellgewebsentziindung 
zeigen,  begleiten  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Die  Lider  und  die 
Bindehaut  schwellen  odematos  an,  der  Bulbus  wird  vorgetrieben  und  schwer  be- 
weglich.  Die  \enen  der  Netzhaut  zeigen  sich  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
enorm  mit  Blut  uberfullt.  Gleichzeitig  besteht  ein  teigiges  Oedem  in  der  Regio 
mastoidea.  Diese  Symptome  sind  darauf  zuruckzufiihren.  dass  die  Yenen  der 
Orbita  den  grossten  Theil  des  Blutes  durch  die  Venae  ophthalmicae  in  den  Sinus 
cavernosus  entleeren;  wenn  dieser  verstopft  ist,  tritt  nothwendigerweise  hochgradige 
venose  Stase  in  der  Orbita  ein  und  fulirt  zur  Yortreibung  des  Bulbus,  sowie  zur 
venosen  Hyperamie  der  Netzhaut.  Das  Oedem  in  der  Regio  mastoidea  ruhrt  daher. 
dass  hier  ein  Emmissarium  Santorini  (das  E.  mastoideum)  in  den  Sinus  transversus 
fiihrt,  weshalb  bei  F ortsetzung  der  Thrombose  vom  Sinus  cavernosus  in  den  Sinus 
transversus  auch  diese  Gegend  Antheil  an  der  venosen  Stase  nimm+.  Wenn  dieses 
Oedem  vorhanden  ist  (was  allerdings  nicht  immer  der  Fall  ist),  <o  bilclet  es  ein 
wichtiges  Lnterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Sinusthrombose  und  der  retro- 
bulbaren Cellulitis,  bei  welch’  letzterer  es  fehlt.  Ein  weitercr  Jnterschied  liegt 
darin,  dass  die  Sinusthrombose  haufig  auf  die  andere  Seite  sich  fortpflanzt,  so  dass 
sich  hier  derselbe  Symptomencomplex  entwickelt;  eire  loppelseitige  Orbitalentziin- 
dung  wiirde  dagegen  zu  den  grossten  Seltenheiten  gehbren.  Endlich  ist  die  Sinus- 
thrombose von  sehr  schweren  cerebralen  Erscheinungen  begleitet,  unter  welchen 
schliesslich  der  letale  Ausgang  eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  maran- 
tic116 Thrombose  oder  um  Thrombose  durch  Infection.  Letztere  geht  zumeist  von 
einem  in  der  Nahe  gelegenen  Eiterherde  aus,  z.  B.  von  einer  Orbitalphlegmone. 
welche  eine  Thrombosirung  der  Ye  ip  ophthalmica  sup.  und  inf.  veranlasst,  die 
sich  dann  bis  in  den  Sinus  forts', tzi  Am  haufigsten  nimmt  die  Sinusthrombose 
von  einer  Caries  des  Felsenbeines  .hren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  aus  die 
Thrombose  in  den  Sinus  cavernosus  sich  verbreitet.  Auch  Eiterungen,  die  von 
der  Mundhohle  (Zahne,  Man  dein)  ausgehen,  konnen  zu  Sinusthrombose  fiihren. 
Endlich  kann  Sinusthrombose  durch  Erysipel  sowie  auf  metastatischem  Wege,  bei 
Pyaemie  und  bei  acuc°n  Jnfectionskrankheiten  zu  Stande  kommen. 

Tenonitis.  Die  Tenon’sche  Kapsel  kann  durch  Entziindungen  des  Bulbus 
in  Mitleidenscha  t gezogen  werden,  so  dass  ein  entzundliches  Oedem  der  Kapsel 
und  des  mgrenzenden  orbitalen  Zellgewebes  entsteht  und  der  Bulbus  dadurch 
nacli  vorne  gedrangt  wird.  Man  findet  daher  in  schweren  Fallen  von  Iridocyclitis 
(besonders  nach  Yerletzungen)  zuweilen  einen  geringen  Grad  von  Exophthalmus. 
Gmz  regelmassig  und  in  viel  hoherem  Grade  ist  dies  jedocli  bei  der  Panophthalmitis 
dfcx  Fall,  bei  welcher  der  Exophthalmus  zu  den  constantesten  und  auffallendsten 
•Symptomen  gehort.  Nach  Ablauf  der  Entziindung  kommt  es  zu  ausgebreiteten 
Verwachsungen  zwischen  der  Tenon’schen  Kapsel  und  dem  Bulbus.  wovon  man 
sich  bei  einer  nachtraglich  vorgenommenen  Enucleation  iiberzeugen  kann.  — Ent- 
ziindung  der  lenonschen  Kapsel  entsteht  auch  nach  Eroffnung  derselben  durch 
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Verletzungen.  besonders  aber  nach  Schieloperationen,  wenn  dabei  durch  unreine 
Instrumente  Wundinfection  stattgefunden  hatte. 

Es  gibt  auch  eine  primare  serose  Tenonitis.  Die  Symptome  dieser 
seltenen  Krankheit  kann  man  am  besten  aus  der  Scliilderung  folgenden  Falles 
entnehmen,  den  ich  vor  Jahren  selbst  beobachtet  babe:  Derselbe  betraf  eine 
58jahrige,  sonst  gesunde  Fran,  bei  welcher  die  Erkrankung  6 Tage,  bevor  sie  in 
meine  Beobachtung  kam,  ohne  bekannte  Veranlassung  begonnen  hatte.  Ich  fand  die 
Haut  in  der  Umgebung  der  Lider,  am  meisten  aber  diese  selbst,  stark  odematos 
geschwollen,  so  dass  die  Augen  spontan  nur  ausserst  wenig  geoffnet  werden  konnten. 
Als  ich  die  Lider  auseinanderzog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fast  unbeweg- 
lich.  Die  Bindehaut  der  Lider  war  nur  massig  injicirt,  die  des  Bulbus  dagegen 
ziemlich  stark  und  dabei  in  so  hohem  Grade  geschwellt,  dass  sie  sich  als  dicker 
Wulst  von  alien  Seiten  her  auf  die  Hornhaut  hinuberlegte.  Die  Secretion  war 
nicht  vermehrt.  Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Theile  des  Auges  waren  gesund 
und  das  Sehvermogen  normal,  nur  bestand  Doppeltsehen  in  Folge  der  gestorten 
Beweglichkeit  der  Augen.  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlich 
mit  dem  Gefuhle  von  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  einher.  — Die  Be- 
handlung  bestand  in  der  Darreichung  von  Jaborandi-Infus,  um  durch  reichliche 
Transspiration  eine  rasche  Aufsaugung  des  Exsudates  herbeizufuhren.  Unter  dieser 
Behandlung  ging  das  Oedem  und  die  Yortreibung  der  Augen  allmalig  zuriick,  so 
dass,  als  die  Patientin  vier  Wochen  spater  aus  der  Klinik  entlassen  wurde,  der 
Zustand  der  Augen  wieder  vollig  normal  geworden  war. 

Die  Ursachen  der  Tenonitis  sind  noch  dunkel;  man  beschuldigt  Gicht, 
Rheumatismus  und  Verkiihlung  als  atiologische  Momente.  Einige  Falle  (darunter 
auch  ein  Fall  primarer  eitriger  Tenonitis)  sind  in  der  letzten  Influenza-Epidemie 
beobachtet  worden.  Die  Krankheit  neigt  zu  Recidiven,  hinterlasst  aber  kcinc 
dauernden  Folgen. 


II.  Verletzungen. 

§ 132.  Die  Verletzungen  der  Orbita  betreffen  entweder  nur  die 
Weichtheile  derselben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  der  Wei  c li- 
the ile  entstehen  in  der  Regel  durch  Eindringen  eines  iVemden  Korpers 
in  die  Orbita,  wobei  naturlich  die  Lider  und  der  Bulbus  sehr  haufig 
mit  getroffen  werden.  Die  unmittelbare  Folge  cer  Verletzung  ist  ein 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Orbita.  Wenn  derselbe  bedeutend  ist, 
verursacht  er  Exophthalmus  und  koramr  auch  unter  der  Bindehaut, 
sowie  an  den  Lidern  als  Suffusion  zum  Vorschein,  weil  das  Blut 
langsam  nach  vorne  sickert.  Dureh  die  Verletzung  konnen  auch 
Lahmungen  der  Augenmuskeln,  sowie  Lasionen  des  Opticus  gesetzt 
werden,  welch’  letztere  als  unnnttelbare  Folge  theilweise  oder  giinzliche 
Erblindung  des  Auges  nac*1  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  der 
Bulbus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  Korper  aus  derselben 
herausgetrieben  wird.  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern  findet  — 
Luxatio  bulbi  traumatica.  Dies  ist  dann  am  leichtesten  moglich, 
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wenn  der  verletzende  Korper  von  der  Schlafenseite  her  eindringt,  weil 
hier  der  Orbitalrand  am  weitesten  — bis  etwa  zur  Ebene  des  Aequator 
bulbi  — znriickweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo  derartige  Yerletzungen 
absichtlich  bei  Raufereien  zugefiigt  werden,  indem  man  mit  dem 
Daumen,  den  man  von  aussen  in  die  Orbita  hineinstosst,  den  Bulbus 
aus  derselben  herausdrangt.  Geisteskranke  haben  zuweilen  sich  selbst 
auf  diese  Weise  ein  oder  beide  Augen  enucleirt.  Der  luxirte  Bulbus 
ist  zumeist  verloren,  doch  sind  auch  Falle  bekannt,  wo  das  Auge  nach 
Reposition  wieder  einheilte  und  Sehvermogen  behielt. 

Die  Yerletzungen  des  Knochens  werden  am  haufigsten  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Schlag  oder  Fall)  auf  den  Orbital- 
rand  hervorgerufen.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiren,  wen n sie  den 
Orbitalrand  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  Stelle 
der  Fractur  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Druck, 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durch  die  Fractur  die  Augen- 
hohle  mit  den  benachbarten  Hohlen  in  Yerbindung  gesef-zt  wird,  so 
kann  Emphysem  sowohl  in  den  Lidern  (siehe  Seite  GJ8)  als  auch  in 
der  Orbita  selbst  entstehen.  Letzteres  verrath  sich  durch  Exophthalmus, 
ebenso  wie  die  Blutergiisse  in  die  Orbita.  Zum  Lnterschiede  von  den 
letzteren  aber  lasst  sich  das  vorgetrieben^  d.uge  mit  den  Fingern  in 
die  Orbita  zuruckdrangen,  indem  durch  dec  Druck  die  Luft  verdrangt 
wird.  Umgekehrt  wird  durch  Pressen  boim  Husten,  Sclmeuzen  u.  s.  w. 
der  Exophthalmus  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbita 
vermehrt. 

Die  Yerletzung  kann,  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstort 
worden  sind,  nach  Resorptn  u des  Blutergusses  mit  Restitutio  ad 
integrum  heilen.  In  duderen  Fallen  bleiben  Beweglichkeitsstorungen 
des  Bulbus  durch  Verwachsung  desselben  mit  benachbarten  Gebilden 
oder  in  Folge  von  Lchmungen  der  Augenmuskeln  zuriick.  Auch  kann, 
wenn  der  Opticus  verletzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eintreten.  N«>cL  schlimmer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Yerletzung  eine 
Phlegmon  e oor  Orbita  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  selbst 
letal  euaigen  kann. 

Die  Behandlung  besteht  bei  einer  frischen  Yerletzung  zunachst 
in  -o.'gfaltiger  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Vermuthet  man 
i inen  Fremdkorper  in  der  Orbita,  so  trachte  man,  denselben  zu 
extrahiren.  Fremdkorper  dagegen,  von  welchen  man  weiss,  dass  sie 
einheilen  konnen,  wie  z.  B.  Schrotkorner,  konnen  in  der  Orbita 
gelassen  werden.  Nachdem  man  noch  gesorgt  hat,  dass  das  sich 
bildende  Wundsecret  freien  Abfluss  hat  (durch  Einfiihrung  eines  Drain- 


rohres  oder  Jodoformgazestreifens),  legt  man  einen  antiseptischen 
Verband  an.  Wenn  ein  hoherer  Grad  von  Exophthalmus  besteht,  so 
tragt  ein  Druckverband  zur  rasclieren  Aufsaugung  des  Blutes  oder  der 
Luft  (bei  Emphysem)  bei.  Sobald  die  Erscheinungen  der  Eiterung  in 
der  Tiefe  sich  einstellen,  muss  man  wie  bei  einer  retrobulbaren  Phleg- 
mone  verfahren. 

Tiefe  Fracturen  der  Orbita,  ohne  Bruch  des  Orbitalrandes,  konnen  durch 
tief  eindringende  Fremdkorper,  doch  auch  ohne  solche,  auf  indirecte  Weise  (durch 
Contrecoup)  geschehen.  Dies  ist  z.  B.  nach  Sturz  auf  den  Kopf,  Auffallen  einer 
schweren  Last  auf  denselben  u.  s.  w.  der  Fall.  Derartige  Fracturen  konnen,  wenn 
sie  in  der  Tiefe  sitzen,  nur  dadurch  vermuthet  werden,  dass  sie  von  einer  Orbital- 
blutung  begleitet  sind,  welche  durch  plotzlich  auftretenden  Exophthalmus,  sowie 
durch  spatere  Suffusion  der  Bindehaut  und  der  Lider  sich  verrath.  Ein  weiterer 
Anhaltspunkt  dafiir  ware  dann  gegeben,  wenn  unmittelbar  nach  der  Yerletzung 
theilweise  oder  ganzliche  Erblindung  constatirt  wiirde  bei  normalem  Aussehen 
des  Bulbus.  Dieselbe  miisste  auf  eine  Yerletzung  des  Sehnerven  im  Canalis  opticus 
bezogen  werden,  in  dessen  Wand  die  Fractur  hineinreicht  (Holder  und  Berlin, 
siehe  Seite  551).  Aehnliche  Symptome  begleiten  auch  zuweilen  die  Fracturen  der 
Basis  cranii,  nur  dass  hier  der  Exophthalmus  fehlt  und  die  Suffusion  der  Binde- 
haut und  der  Lider  noch  spater  auftritt,  da  das  Blut  langer  braucht,  um  bis  nach 
vorne  zu  dringen. 

Spontane  Blutungen  in  die  Orbita  kommen  nur  ausserst  selten  vor,  und 
zwar  in  Folge  von  Keuchhusten  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zu 
Blutungen  geneigt  sind  (bei  Scorbut  u.  s.  w.). 


Contusion  des  Auges.  Es  diirfte  fur  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  ^cin, 
eine  kurze,  zusammenfassende  Darstellung  aller  jener  Folgen  zu  geben,  welche 
Contusion  des  Auges  oder  dessen  Umgebung  nach  sich  ziehen  kann.  Der  Arzt, 
dem  ein  solcher  Fall  vorkommt,  wird  aus  dieser  Zusammenstelluig  entnehmen, 
welche  Yeriinderungen  moglicherweise  vorhanden  sein  konnen.  Er  wird  dann  nach 
denselben  suchen  und  dadurch  vielleicht  zur  Auffindung  auch  oolcher  Liisionen 
gelangen,  die  ihm  sonst,  weil  weniger  auffallig,  entgangen  waioP.  Die  durch  Con- 
tusion hervorgerufenen  Yeranderungen  sind: 

An  den  Lidern:  Sugillationen,  Emphysem,  Co  ati  \uitatstrennungen. 

Am  Orbitalrande:  Fracturen  mit  oder  ohm  Dislocation  der  Fragmente. 

In  Bezug  auf  die  Lage  des  Bulbus:  ExopnDialmus,  welcher  durch  Erguss 
von  Blut  oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobulbare  Gewebe,  oder  auch  durch 
Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  n\ch  Berstung  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  (Seite  722)  bedingt  sein  kann. 

Die  Spann ung  des  Bulbus  is*  siark  herabgesetzt,  wenn  eine  Perforation 
der  Augenhullen  stattgef unden  hati^.  Aber  auch  ohne  grobere  materielle  Lasion 
kann  die  Spannung  vorubergehenc  vermindert  gefunden  werden,  und  zwar  in  Folge 
einer  Abnahme  der  Augenflus^igi  eii en,  besonders  des  Glaskorpers  (Leplat),  welche 
als  Folge  einer  auf  Nerveneimiuss  beruhenden  Ernahrungsstorung  anzusehen  ist. 

An  der  Bindehaut:  Sugillationen,  Zerreissungen  (mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige  ScleralrupturV 


716 


An  der  Hornhaut:  Epithelabschiirfungen.  spater  tiefe,  nicht  eitrige  Ent- 
zundungen,  selten  eitrige  Processe  oder  Paiptur  der  Cornea. 

In  der  Rammer  und  im  Glaskorper:  Blutaustritt  (Hyphaema.  Haem- 
ophthalmus). 

An  der  Iris:  Iridodialyse,  theilweise  oder  giinzlich  (Aniridia  traumatica), 
radiare  Einrisse,  Iriseinsenkung,  ferner  Lahmung  der  Iris  (Mydriasis)  mit  oder  ohne 
Lahmung  der  Accommodation. 

An  der  L i n s e : Durcli  theilweise  oder  ganzliche  Zerreissung  der  Zonula 
Astigmatismus,  Subluxation  und  Luxation,  ferner  Kataraktbildung. 

An  der  Sclera:  Berstung  im  vorderen  Abschnitte,  eventuell  mit  Yorfall 
der  Uvea,  der  Linse  oder  des  Glaskorpers. 

An  der  Aderhaut  und  Netzhaut:  Blutaustritte,  Abhebimg,  Zerreissung; 
in  der  Netzhaut  selbst  Triibung  (Commotio  retinae). 

Am  Sehnerven:  Compression  durch  Blutergiisse.  Quetschung  oder  Zer- 
reissung durch  Fractur  im  Canalis  opticus. 
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III.  Morbus  Basedowii. 

§ 133.  Die  Based ow’sche  Krankheit  gehort  den.  Gebiete  der 
internen  Medicin  an  und  kann  daher  hier  nur  insowcit  beriicksichtigt 
werden,  als  zu  ihren  wichtigsten  Symptomen  dm  Exophthalmus 
gehort.  Derselbe  ist  doppelseitig ; die  Augen  sind  gerade  nach  vorne 
getrieben,  bald  pur  wenig,  bald  so  stark,  dass  von  den  Lidern  nicht 
mehr  vollstiindig  bedeckt  werden  konnen  Auch  bei  starkem  Ex- 
ophthalmus ist  die  Beschrankung  d x Beweglichkeit  des  Auges  gering 
oder  fehlt  ganz.  Wenn  der  Exophthalmus  betrachtlich  ist,  so  ist  es 
selbstverstandlich,  dass  er  sofort  bemerkt  wird.  Aber  auch  bei  geringer 
Vortreibung  fallt  alsbald  das  eig*  nthiimliche  Aussehen  der  Augen  auf. 
Dasselbe  ist  dadurch  bedinoi  dass  die  oberen  Lider  ungewohnlich  stark 
gehoben  sind.  Die  Augtn  sehen  weit  aufgerissen  aus  und  geben  dem 
Kranken  den  Ausdruck  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Beim  Senken 
der  Augen  gehen  die  oberen  Lider  nicht  gehorig  mit  dem  Bulbus  herab, 
sondern  bleiben  obon  stehen,  so  dass  ein  breites  Stuck  Sclera  iiber 
der  Hornhaut  blc.itbar  wird  (v.  Graefe’sches  Symptom).  Der  Lidschlag 
erfolgt  selt  mtr  (St e 11  w a g’sches  Symptom),  wodurch  die  Austrocknung 
der  maijgelhaft  bedeckten  Hornhaut  begiinstigt  wird.  Der  Bulbus  selbst 
ist  .-o  it^nge  die  Hornhaut  noch  nicht  gelitten  hat,  normal,  das  Seh- 
vermogen  gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptsymptome  der  B ase dow’schen  Krank- 
heit sind  die  Anschwellung  der  Schild druse  und  die  Be- 
schleunigung  der  Herzaction,  die  Tachycardie.  Die  erstere  zeichnet 
sich  vor  dem  gewohnlichen  Kropfe  dadurch  aus,  dass  die  auf  die 
Schilddriise  aufgelegte  Hand  die  starke  pulsatorische  Bewegung  in  den 


arteriellen  Gefassen  fiihlt,  welche  sicli  der  ganzen  Druse  mittheilt.  Des- 
gleichen  findet  man  auch  die  Carotiden  erweitert  und  stark  schlagend. 
Die  Intensitat  des  Herzstosses  ist  vermehrt,  die  Pulsfrequenz  in  der 
Regel  liber  hundert.  Die  geringste  korperliche  Anstrengung  oder  geistige 
Anfregung  vermehrt  die  Pulsfrequenz  sofort  sehr  bedeutend.  Die  physi- 
kalische  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  in  frischen  Fallen  normalen 
Befund,  abgesehen  von  einer  Vergrosserung  des  linken  Herzens.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist  insofern  gestort,  als  dieselben  zu- 
meist  sehr  erregbar  sind  und  an  Erscheinungen  der  Anamie  oder 
Chlorose  leiden.  Nicht  selten  ist  bei  gutem  Appetit  docli  rasche  Ab- 
magerung  vorhanden. 

Die  Krankheit  befallt  vorzugsweise  Frauen,  von  der  Zeit  der 
Pubertat  angefangen  bis  zum  Eintritte  des  Climax.  Manner  leiden  selten 
daran.  Die  haufigste  Ursache  der  Krankheit  ist  in  Leiden  der  Genital- 
organe  (bei  Frauen)  gelegen.  Ausserdem  geben  zuweilen  geistige  Auf- 
regungen,  grosser  Schrecken,  Sorgen  u.  s.  w.  Yeranlassung  zum  Aus- 
b ruche  der  Krankheit. 

Der  Morbus  Basedowii  entwickelt  sicli  zumeist  ganz  allmalig. 
Zuerst  tritt  gewohnlich  das  Herzklopfen  auf,  zu  welchem  sich  spater 
die  Struma  und  zuletzt  der  Exophthalmus  gesellt.  In  der  Regel  dauert 
es  Monate  und  selbst  Jahre,  bis  alle  Symptome  der  Krankheit  deutlich 
ausgepragt  sind.  Dann  bleibt  dieselbe  zumeist  jahrelang  bestehen, 
worauf  sie  sich  ganz  allmalig  wieder  zuruckbildet,  nicht  ohne  Neigung 
zu  Recidiven  zu  hinterlassen.  In  manchen  Fallen  heilt  jedoc.i  die 
Krankheit  nicht,  sondern  bleibt  bis  zum  Tode  des  Kranken  bestenen, 
ja  sie  kann  selbst  — durch  Erschopfung  oder  durch  Complicationen  — 
den  Tod  herbeifiihren.  Bei  Mannern  und  bei  alteren  Personen  verlauft 
die  Krankheit  durchschnittlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei  jiingeren 
Individuen.  Fur  die  Augen  wird  der  Morbus  Basedowii  dadurch  ge- 
fahrlich,  dass  bei  hoheren  Graden  des  Exophthalmus  der  Lidschluss 
unvollstandig  wird  und  Keratitis  e lagophthaimo  entsteht.  Es  kann 
dadurch  Erblindung  eines  oder  auch  beide/  Augen  herbeigefiihrt  werden. 

Die  Therapie  besitzt  leider  wenig  Macht  iiber  die  Basedow’sche 
Krankheit.  Man  bekampft  die  Anamie  durch  kraftige  Ernahrung,  ferner 
durch  Eisen,  Chinin  oder  Arsen.  G^gmi  die  Tachycardie  zieht  man  mit 
Digitalis  zu  Felde,  wahrend  mit  Riicksicht  auf  die  allgemeinen  nervosen 
Erscheinungen  Bromkali,  sowie  Kaltwassercuren  in  Anwendung  gezogen 
werden.  Den  meisten  Nutzen  pflegt  die  lang  fortgesetzte  Anwendung 
des  constanten  Strcmes  zu  haben,  welchen  man  auf  den  Halssym- 
pathicus  applicirt.  In  neuester  Zeit  hat  man  die  Durchschneidung 
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dieses  Nerven  sowie  die  Exstirpation  der  Schilddriise  versucht.  — Der 
Exophthalmus  als  solcher  verlangt  nur  dann  eine  Behandlung,  wenn 
er  zu  unvollstandigem  Lidschluss  fiihrt  und  dadurch  die  Hornhaut 
gefahrdet.  In  diesem  Falle  muss  man  durch  Yerbinden  der  Augen 
liber  Nacht  fur  deren  Bedeckung  wahrend  des  Schlafes  sorgen.  Wenn 
sich  der  Yerband  als  unzureichend  erweist,  um  die  Lider  iiber  den 
stark  vorgetriebenen  Augen  zu  vereinigen,  muss  man  zur  Tarsorrhaphie 
schreiten,  durch  welche  die  Lidspalte  in  ihrem  ausseren  Theile  definitiv 
vereinigt  wird. 

Die  B a s e d o w’sche  Krankheit  wurde  zuerst  von  englisclien  Aerzten,  namlich 
von  Parry  und  spiiter  von  Graves,  als  eine  besondere  Krankheit  beschrieben 
und  wird  daher  heute  noch  von  den  Englandern  als  Graves’  disease  bezeichnet. 
Diese  Autoren  hatten  jedoch  den  Exophthalmus  noch  nicht  als  eines  der  wesent- 
lichen  Symptome  der  Krankheit  erkannt;  dies  gescliah  erst  durch  Basedow, 
welcher  1840  als  Erster  die  vollstandige  Symptomen-Trias  der  Krankheit  feststellte. 
In  den  ausgepragten  Fallen  ist.  keine  Krankheit  leichter  zu  diagnosticiren  als  diese ; 
man  sieht  dem  Patienten  schon  von  Weitem  sein  Leiden  an.  And(rer?>its  gibt  es 
aber  zahlreiche  Falle,  in  welchen  einzelne  Symptome  w'enig  ausgebildet  sind  oder 
ganz  fehlen,  so  dass  die  Diagnose  schwierig  w'ird.  Ziehen  wir  hier  nur  den  Ex- 
ophthalmus in  Betracht,  so  kann  dieser  gering  sein,  ganz  fehlen  oder  sich  auf  ein 
Auge  beschranken.  Bei  fehlendem  Exophthalmus  besteht  doch  zuweilen  das 
v.  Graefe’sche  Symptom,  welches  also  nicht  einfacv  als  Folge  des  Exophthalmus 
angesehen  werden  darf.  Es  ist  jedoch  auch  dieses  Symptom  nicht  constant  und 
kann  in  demselben  Falle  bald  vorhanden  seir,  ha' a fehlen. 

Gleichwie  die  einzelnen  Symptome  des  Mor  ous  Basedowii  in  Bezug  auf  ihre 
Ausbildung  grosse  Verschiedenheiten  zeigen  so  kann  auch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit sehr  verschiedenartig  sich  gestallen.  vVahrend  derselbe  in  der  Regel  sehr 
chronisch  ist,  sind  doch  auch  Falh  bekannt,  wo  das  Leiden  sehr  acut  auftrat. 
Trousseau  berichtet  von  einer  Frau  bei  welcher  sich  die  Symptome  der  Krank- 
heit im  Verlaufe  einer  einzigen  .Nacht  entwickelten,  welche  sie  in  Trauer  um  den 
Tod  ihres  Yaters  weinend  zug^braclit  hatte.  Auch  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit kann  derartig  schnell  ?ein,  dass  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen  zur  Heilung 
oder  zum  Tode  ftihrL 

Das  eigentlicie  Wesen  der  B a s e d o w’schen  Krankheit  ist  bis  jetzt  dunkel, 
da  die  meisten  Sectionen  negative  Befunde  liefern.  Mit  Riicksicht  auf  das  Fehlen 
nachweisbarer  ar.cti  Dmischer  Liisionen  muss  angenommen  werden,  dass  der  Krank- 
heit eine  Jnn  n Tationsstorung  zu  Grunde  liegt.  So  weit  das  Auge  in  Betracht 
kommt,  ;oi.  cz  der  Sympathicus,  dessen  Function  gestort  erscheint.  Wir  finden  in 
Folgv  ueszen  eine  Erweiterung  der  Gefasse  im  Gebiete  der  Carotiden,  welche  sich 
schon  tiusserlich  durch  das  Klopfen  der  Carotiden  verrath.  Durch  die  Ueberfullung 
der  urteriellen  Gefasse  in  der  Schilddriise  und  in  der  Orbita  entsteht  die  Struma 
nid  der  Exophthalmus,  welche  daher  beide  mit  dem  Tode  verschwinden.  Auch  das 
v.  Graefe’sche  Symptom  muss  auf  eine  Innervationsstorung  seitens  des  Sympathicus 
bezogen  werden,  welcher  den  organischen  Heber  des  Lides  (Musculus  tarsalis 
superior)  innervirt.  Bei  einigen  Sectionen  hat  man  auch  in  der  That  Vercinderungen 
im  Halstheile  des  Sympathicus  gefunden,  bei  anderen  dagegen  nicht.  In  den  letz- 
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teren  Fallen  wurde  der  Kranklieitsherd  im  Centralnervensysteme  selbst,  in  der 
Medulla  oblongata  oder  im  Halsmarke  vermuthet.  In  der  neuesten  Zeit  sehen 
Manche,  mit  Riicksicht  auf  unsere  Kenntnisse  iiber  die  Function  der  Schilddriise. 
in  dieser  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  (Yergiftung  durch  die  Producte  dieser 
Drtise). 

IV.  Geschwiilste  der  Orbita. 

§ 134.  Die  Geschwiilste  der  Orbita  — im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  — haben  als  wichtigstes  Symptom  den  Exophthalmus  gemein- 
schaftlich.  Um  den  Sitz  der  Geschwulst  zn  bestimmen,  muss  man  die 
Art  der  Vortreibung  beriicksichtigen : ob  dieselbe  gerade  nach  vorne 
gerichtet  ist  oder  ob  gleichzeitig  eine  seitliche  Verdrangung  des  Aug- 
apfels  besteht.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  priife  man  die  Beweglichkeit 
des  Auges  nach  alien  Richtungen  hin.  Dann  trachte  man,  die  Ge- 
schwulst selbst  zu  betasten,  um  sich  von  deren  Grosse,  Form,  Con- 
sistenz,  Beweglichkeit  u.  s.  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die  Ge- 
schwulst in  der  Tiefe  der  Orbita,  so  versuche  man,  mit  dem  kleinen 
Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  so  tief  als  moglich  einzudringen 
(nothigenfalls  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soil  die  Untersuchung  durch  die  Erhebung  der  Sehscharfe  und 
des  Augenspiegelbefundes  vervollstandigt  werden,  durch  welche  man 
erfahrt,  ob  und  in  welcher  Weise  der  Sehnerv  durch  die  Geschwulst 
gelitten  hat. 

a)  Cysten.  Die  haufigsten  von  diesen  sind  die  Dermoidcysum, 
welche  angeboren  sind,  sich  jedoch  spater  oft  zu  bedeutenderer  Grosse 
entwickeln.  Sie  liegen  im  vorderen  Theile  der  Orbita,  und  zwar  ge- 
wohnlich  im  ausseren  oberen  oder  im  inneren  oberen  Winkei  derselben. 
Wegen  ihres  oberflachlichen  Sitzes  verdrangen  sie  den  Aug^pfel  nicht, 
sondern  wolben  die  Haut  der  Lider  empor,  durch  welche  sie  leicht 
als  rundliche,  bewegliche  Geschwiilste  von  Bohnen-  bis  ssgrosse  durch- 
zufiihlen  sind.  Bei  der  Exstirpation  uberzeugt  man  sich,  dass  sie  in 
der  Regel  einkammerige  Cysten  mit  brei-  odor  tclgartigem  Inhalt  sind; 
zuweilen  erstrecken  sich  Ausstiilpungen  dezsel oen  ziemlich  tief  in  die 
Orbita  hinein  und  erschweren  dadurch  die  vollstandige  Entfernung. 
Der  einzige  Nachtheil,  den  die  Dermoidcysten  bringen,  liegt  in  der 
durch  sie  bedingten  Entstellung  nnd  diese  ist  auch  der  Grund, 
warum  man  ofter  zu  deren  Exrt>pation  schreitet.  Man  muss  dabei 
recht  vorsichtig  zu  Werke  geher*,  um  die  Cyste  wo  moglich  uneroffnet 
herauszuprapariren.  Reisst  d'e  oft  dunne  Wand  der  Cyste  friihzeitig 
ein,  so  bleibt  leicht  e:n  Theil  derselben  zuruck  und  gibt  zu  Recidiven 
Veranlassung. 
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6)Gefassgeschwulste.  Zu  den  Gefassgeschwiilsten  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  gehoren  die  Gefasserweiterungen  — Aneurysmen  — 
und  die  aus  Gefassen  bestehenden  Neubildungen,  die  Angiome.  Sowohl 
die  einen  als  die  anderen  kommen,  wenn  auch  selten,  in  der  Orbita 
vor.  Yon  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die  beiden  auch  an  den  Lidern 
vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie  und  den  Tumor  cavernosus. 
Erstere  ist  angeboren  und  hat  ihren  ursprunglichen  Sitz  in  den  Lidern, 
von  welchen  aus  sie  sich  allmalig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann. 
Die  Diagnose  ist  daher  leicht,  da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zu 
Tage  tritt.  Die  cavernosen  Geschwiilste  entwickeln  sich,  im  Gegensatze 
zu  den  eben  genannten,  in  der  Regel  zuerst  in  der  Orbita  selbst  und 
wachsen  langsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrangen. 
So  lange  sie  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtige 
Diagnose  nur  daraus  stellen,  dass  diese  Geschwiilste  ein  veranderliches 
Yolumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zuriickdrangen  des  Bulbus  in 
die  Orbita  verkleinern,  wahrend  sie  andererseits  beim  Scbroien,  Pressen 
u.  s.  w.  starker  anschwellen.  Wenn  die  Gefassgesowulsce  grosser 
werden  und  weiter  nach  vorne  reichen,  so  schimmen  sie  blaulich  durch 
die  Haut  der  Lider  hindurch  und  man  sieht  erweiterte  Blutgefasse  in 
den  Lidern  selbst  auftreten;  in  diesem  Falle  ist  a*e  Diagnose  natiirlich 
leicht.  — Wenn  man  sieht,  dass  diese  Geschwiilste  das  Auge  durch 
zunehmende  Yortreibung  in  Gefahr  bring  m muss  man  sie  beseitigen. 
Die  Exstirpation  mit  dem  Messer  eignct  sich  vorziiglich  fur  jene  Falle, 
wo  die  Geschwulst  scharf  begren^t  und  in  eine  fibrose  Kapsel  ein- 
geschlossen  ist;  fur  den  Fall  einc^  mehr  diffusen  Gefassgeschwulst  ist 
die  elektrolytische  Behandlung  angezeigt  (Seite  621). 

c ) Maligne  Geschwiilste.  In  der  Orbita  kommen  sowohl 
Sarkome  als  Carcinoma  vor.  Erstere  sind  weitaus  haufiger  und  konnen 
vom  Knochen,  vom  Periust,  von  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe 
der  Orbita,  von  der  Thranendriise  und  selbst  vom  Sehnerven  und 
dessen  Scheiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Damit  nicht  zu  ver- 
wechseln  sir  /ene  Sarkome,  welche  sich  zuerst  im  Bulbus  entwickelt 
haben  und  nach  Durchbruch  der  hinteren  Bulbuswand  in  die  Orbita 
wuchern,  wobei  sie  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrangen. 
Die  L."bitalsarkome  sind  zumeist  rundlich,  ziemlich  weicli  und  scharf 
abgegrenzt,  weil  sie  von  einer  bindegewebigen  Hiille  eingeschlossen  sind. 

Primare  Carcinome  der  Orbita  sind  sehr  selten;  sie  gehen  von 
der  Thranendriise  aus.  Dagegen  geschieht  es  haufig,  dass  Carcinome, 
deren  urspriinglicher  Sitz  in  den  Lidern  oder  in  der  Bindehaut  wrar, 
in  die  Orbita  hineinwachsen. 


Wenn  die  bosartigen  Geschwiilste  nicht  rechtzeitig  entfernt  werden, 
verdrangen  sie  das  Auge  immer  mehr  aus  der  Orbita,  zerstoren  es 
spater  und  fiillen  endlich  die  ganze  Orbita . aus,  aus  deren  vorderer 
Oeffnung  sie  als  grosse,  exulcerirte,  leicht  blutende  Masse  hervorragen. 
Weiterhin  greifen  sie  auf  die  Nachbargebilde  der  Orbita,  namentlich 
auf  das  Gehirn  liber;  es  schwellen  die  benachbarten  Lymphdriisen  an 
und  Metastasen  entstehen  in  den  inneren  Organen.  Der  Patient  geht 
an  Erschopfung  zu  Grunde  oder  durch  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf 
lebenswichtige  Organe.  — Diesem  Verlaufe  kann  nur  durch  moglichst 
friihzeitige  und  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  vorgebeugt  werden. 
Kleine  eingekapselte  Sarkome  lassen  sich  mit  Schonung  des  iibrigen 
Orbitalinhaltes  rein  aussehalen.  Grosse  Geschwiilste,  namentlich  wenn 
sie  nicht  scharf  abgegrenzt  sind,  erheischen  die  Entfernung  des  ge- 
sammten  Orbitalinhaltes  (Exenteratio  orbitae,  § 166),  wobei  dann  auch 
das  Auge,  selbst  wenn  es  noch  sehfahig  ist,  geopfert  werden  muss. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Dermoidcysten  zeigt,  dass  die  Wand 
derselben  im  Wesentlichen  die  Structur  der  ausseren  Haut  besitzt.  Sie  besteht 
namlich  aus  einer  bindegewebigen  Unterlage,  dem  Papillarkorper.  welcher  ein  Epithel 
gleich  dem  der  ausseren  Haut  tragt  und  nicht  selten  Haarbalge  und  Driisen  (Talg- 
und  Schweissdriisen)  enthalt.  Der  Inhalt  der  Cyste  ist  zumeist  griitze-  oder  talg- 
ahnlich  und  wird  durch  die  abgestossenen  Epithelzellen  und  durch  das  Secret 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Driisen  gebildet;  zumeist  findet  man  Haare,  in  sehr 
seltenen  Fallen  selbst  Zahne  darin.  Zuweilen  wird  der  Inhalt  der  Cyste  zu  einei 
olartigen  oder  honigartigen  Fliissigkeit  (Oelcysten  und  Honigcysten  oder  Meliceris) ; 
ja  er  kann  selbst  serumiihnlich  werden.  — Die  anatomische  Beschaffenheit  dieser 
Cysten  verweist  dieselben  in  die  Reihe  der  Dermoidcysten,  d.  h.  derjeni/\en,  w dche 
man  sich  durch  eine  Einstiilpung  des  ausseren  Keimblattes  entstanden  denkt,  welche 
sich  dann  in  der  Tiefe  zu  einer  Cyste  weiter  entwickelt  (Remak)  Alanche  der 
Cysten  mit  serosem  Inhalte  mogen  vielleicht  aus  einer  analogen  Fipstiilpung  der 
N asenschleimhaut  hervorgegangen  sein  (Pan as).  Der  Structur  und  der  Entstehung 
nach  sind  die  Dermoidcysten  mit  den  Dermoiden  der  Horahcutgrenze  verwandt, 
welche  gleichfalls  als  verirrte  Hautinseln  anzusehen  ^ird  (siehe  Seite  140).  Die 
beiden  Geschwulstarten  unterscheiden  sich  klinisch  dadureti  von  einander,  dass  die 
ersteren  tiefliegende  Hohlraume,  die  letzteren  ob^rfli  ch  ich  sitzende  und  flach  aus- 
gebreitete,  warzenahnliche  Gebilde  sind. 

Eine  andere  Geschwulstform,  mit  welcher  die  Dermoidcysten  gelegentlich 
verwechselt  werden  konnten,  sind  die  Him  b7’ ache.  Dieselben  bestehen  in  einer 
hernienartigen  Ausstiilpung  der  Dura  ma  er  in  die  Orbita  hinein.  Durch  dieselbe 
wird  ein  Sack  gebildet,  welcher  entw^de^  nur  mit  Liquor  cerebro-spinalis  erfiillt 
ist  (Meningocele)  oder  auch  Gehirn  >ubstanz  enthalt  (Encephalocele).  Die  Hirnbriiche 
entwickeln  sich  an  solchen  Stellen  des  Schiidels,  wo  die  Knochen  mit  Nahten  an- 
einander  stossen.  In  der  Augtnhohle  sind  sie  am  haufigsten  nach  innen  oben 
gelegen,  wo  sie  die  Naht  z visdion  Siebbein  und  Stirnbein  zum  Durchtritte  aus  der 
Schadelhohle  beniitzen.  Die  Meningocele  der  Orbita  stellt  sich  daher  gewohnlich 
als  eine  Geschwulst  u ir,  welche  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  sitzt,  von 
Fuchs,  Augechelil  unue.  8.  Aufl.  4fi 
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•normaler  Haut  bedeckt  ist,  deutlich  fluctuirt  und  seit  Geburt  besteht.  Da  auch 
Dermoidcysten  angeboren  sind  und  haufig  die  gleiche  Stelle  occupiren.  so  ware  ein 
Irrthum  in  der  Diagnose  leicht  moglich.  Derselbe  wiirde  vielleicht  zu  schlimmen 
Folgen  fiihren,  wenn  darauf  hin  die  Exstirpation  der  Meningocele  unternommen 
wiirde,  welche  von  Meningitis  gefolgt  sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig  zu  wissen. 
wie  man  sich  vor  einer  solchen  Vei-wechslung  schiitzen  kann.  Die  Merkmale. 
welche  die  Meningocele  von  der  Dermoidcyste  unterscheiden.  sind  vornehmlich 
folgende : 1.  Die  Meningocele  sitzt  unverschieblich  auf  dem  Knochen  test.  Nicht 
selten  ist  man  im  Stande,  mit  dem  Finger  die  Oeffnung  im  Knochen  zu  fuhlen. 
durch  welchen  die  Meningocele  mit  der  Schadelhohle  communicirt  (Bruchpforte). 
2.  Die  Meningocele  zeigt  die  pulsatorischen  und  respiratorischen  Schwankungen. 
die  vom  Gehirn  her  auf  sie  iibertragen  werden.  3.  Die  Meningocele  lasst  sich  durch 
Fingerdruck  verkleinern,  indem  man  ihren  fliissigen  Inhalt  zum  Theil  in  die  Schadel- 
hohle zuriickdrangt.  Dabei  treten  zuweilen  die  Erscheinungen  vermehrten  Hirn- 
druckes,  wie  Schwindel,  Brechneigung,  Verdrehen  der  Augen.  Convulsionen  u.  s.  w.. 
auf.  4.  Urn  ganz  sicher  zu  gehen,  kann  man  die  Probepunction  der  Cyste  machen. 
Dabei  muss  man  streng  aseptisch  vorgehen,  urn  nicht  Entziindung  der  Cyste  und 
dadurch  Meningitis  hervorzurufen.  — Schwieriger  Oder  selbst  unmoglnh  wird  die 
Diagnose,  wenn  die  Communication  zwischen  Meningocele  und  Schadelhohle  (Sub- 
duralraum)  obliterirt  ist;  in  diesem  Falle  wiirde  aber  auch  die  Ei.tfernung  der 
Geschwulst  mit  keinerlei  Gefahren  verbunden  sein. 

Nebst  den  bereits  genannten  sind  von  Cyste n der  Orbita  noch  zu  erwahnen 
die  durch  Entozoen  (Cysticercus  und  Echinococcus)  gebildeten,  die  aus  Blutextra- 
vasaten  hervorgehenden  Blutcysten,  sowie  die  angebo.  n'n  Cysten  im  unteren  Lide 
bei  Mikrophthalmus  (Seite  405). 

Pulsirender  Exophthalmua.  Mit  diesem  Ausdiucke  belegt  man  folgenden 
Symptomencomplex:  Das  Auge  ist  vorgetrieben  • dij  Blutgefasse  der  Bindehaut  und 
der  Lider.  oft  auch  die  der  umgebenden  Th.de  sind  erweitert.  Die  aufgelegte  Hand 
fiihlt  deutliclie  Pulsation  des  Augapfels  solbst  und  der  Umgebung,  und  befAnlegen 
des  Ohres  hort  man  Blasegerausche,  oontinuirliches  Schwirren  und  Brausen.  Die- 
selben  Gerausche  hort  auch  der  Patient;  er  hat  ein  bestandiges  Brausen  im  Kopfe. 
als  ob  er  neben  einem  Wasserfall  strode,  und  er  wird  dadurch  oft  mehr  als  durch 
alles  Andere  helastigt.  Das  Auge  lusst  sich  mit  der  Hand  in  die  Orbita  zuriick- 
drangen.  Ein  besonderes  konnzeichen  ist,  dass  Compression  der  Carotis  derselben 
Seite  den  Exophthalmos,  sowie  die  Pulsationen  und  Gerausche  vermindert  oder 
ganz  verschwinden  i lachi . Die  Sehkraft  des  Auges  ist  in  manchen  Fallen  erloschen. 
und  zwar,  wie  der  Aug.nspiegel  zeigt,  durch  Neuritis  des  Sehnerven;  gleichzeitig 
f.  dle  enorlle  Eiweiterung  der  Netzhautgefasse  auf.  Zuweilen  bestehen  auch 
lieftige  Schmer-’e,-  in  der  Augenhohle  und  Beeintrachtigung  des  Gehors. 

Durch  mre  Anzahl  von  Sectionen  ist  erwiesen,  dass  die  haufigste  Drsache 
dieses  ?v.->ptomencomplexes  ein  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge  von  Zer- 
reissiog  uer  Carotis  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  ist.  Durch  die  Rissstelle 
crgies.  t,  sich  das  Blut  der  Carotis  unter  hohem  Drucke  in  den  Sinus  cavernosus 
und  in  die  darin  einmundenden  Venen  der  Orbita,  welche  dadurch  sehr  stark 
erweitert  und  in  Pulsation  versetzt  werden.  Die  Ruptur  der  Carotis  wird  am 
haufigsten  durch  Traumen,  und  zwar  durch  schwere  Schadelverletzungen  mit  Fractur 
der  Schadelbasis  verursacht;  selten  konimt  spontane  Ruptur  in  Folge  von  De»enera- 
tion  der  Gefasswand  vor. 


In  seltenen  Fallen  hat  sich  das  Aneurysma  spontan  zuriickgebildet.  Sonst 
bleibt  es  bestehen  und  kann  unter  Gehirnerscheinnngen  oder  dnrch  Blutung  aus 
den  erweiterten  Gefassen  zum  Tode  fiihren.  Die  Behandlnng  ergibt  sicb  von  selbst 
aus  der  Thatsache,  dass  die  Erscheinungen  verschwinden,  sobald  man  die  Carotis 
der  kranken  Seite  comprimirt.  Man  versuche  daher  zuerst  die  Compression  der 
Carotis  durch  Fingerdruck  taglich  durch  so  lange  Zeit  auszuiiben,  als  sie  ertragen 
wird.  Wenn  dieses  Verfahren,  durch  einige  Zeit  fortgesetzt,  keinen  Erfolg  hat,  so 
bleibt  nichts  iibrig,  als  die  Unterbindung  der  Carotis,  durch  welche  die  meisten 
Falle  geheilt  werden. 

Es  gibt  Falle  von  intermittirendem  Exophthalmus,  welcher  nur 
zeitweilig  auftritt,  und  zwar  hauptsachlich  bei  Senkung  des  Kopfes,  wahrend  bei 
aufrechter  Stellung  etwas  Enophthalmus  bestehen  kann.  Da  in  solchen  Fallen  der 
Exophthalmus  auf  Compression  der  Vena  jugularis  zunimmt,  zuweilen  auch  schon 
ausserlich  erweiterte  Venen  sichtbar  sind,  so  nimmt  man  an,  dass  der  Exoph- 
thalmus verursacht  sei  durch  varicose  Venen  in  der  Orbita  (welche  aber,  im  Gegen- 
satze  zum  pulsirenden  Exophthalmus,  nicht  in  Communication  mit  einer  Arterie 
stehen). 

Nebst  den  oben  aufgezahlten  Geschwiilsten  hat  man  noch  als  seltene  Vor- 
kommnisse  in  der  Orbita  beobachtet:  Angioma  lipomatodes,  Lymphangioma,  Neu- 
roma simplex.  Neuroma  plexiforme,  leukamische  Tumoren,  Lymphome  und  Lympho- 
sarkome  (gleichzeitig  in  beiden  Augenhohlen),  Chlorome,  Cylindrome,  Endotheliome, 
Psammome  und  Osteome.  Die  Osteome  gehen  von  den  knochernen  Wanden  der 
Orbita,  am  haufigsten  vom  Stirnbeine  aus.  Sie  konnen  sich  jedoch  auch  in  einer  der 
Nachbarhohlen  der  Orbita.  besonders  in  der  Stirnhohle,  entwickeln  und  erst  spater 
durch  Usur  der  Orbitalwand  in  die  Augenhohle  selbst  vordringen.  Sie  sitzen  meist 
mit  breiter  Basis  dem  Knochen  auf;  selten  sind  sie  gestielt,  in  welchem  Falle  ei 
zuweilen  vorkommt,  dass  sie  spontan  der  Nekrose  verfallen  und  dann  eliminm 
werden.  Die  meisten  Osteome  sind  hart  wie  Elfenbein,  so  dass  Meissel  und  S“ge 
ihnen  kaum  etwas  anhaben  (Exostosis  eburnea);  doch  gibt  es  auch  S0x°hp  mit 
spongiosem  oder  theilweise  cartilaginosem  Bau.  Sie  wachsen  sehr  langsam,  ver- 
drangen  spater  den  Bulbus  aus  der  Orbita  und  vernichten  das  Sehve.'mbgen  durch 
Compression  des  Opticus.  Aus  diesem  Grunde  erheischen  sie  die  operative  Ent- 
fernung,  welche  wegen  der  grossen  Harte  der  Geschwulst  oft  ^ehr  schwierig  ist; 
auch  ist  sie  nicht  ohne  Gefahr,  weil  dabei  leicht  die  Schaddhbhh  eroffnet  werden 
kann.  Man  verzichtet  daher  oft  auf  die  radicale  Entfemung  der  Geschwulst  und 
begniigt  sich.  dieselbe  so  weit  abzutragen.  als  sie  in  d e Orbita  vorragt.  Ist  durch 
ein  grosses  Osteom  der  Bulbus  aus  der  Orbita  veilrargt  und  bereits  erblindet,  so 
ist  es  zuweilen  besser,  den  Patienten  durch  Enucleation  des  nutzlos  gewordenen 
Auges  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien,  air  ihu  den  Gefahren  einer  Exstirpation 
der  Geschwulst  auszusetzen. 

Erl* rankling  der  Nachbarhohlen  a ‘r  Orbita.  Die  Erkrankung  betrifft  am 
haufigsten  die  Stirnhohle  oder  die  O^erkieferhohle ; Erkrankungen  der  anderen 
Nebenhohlen  der  Nase,  namlich  der  Siebbein-  und  Keilbeinhohlen,  sind  seltener 
und  am  Lebenden  schwierig  u disgnosticiren.  Die  Entziindung  der  Hohlen  riihrt 
in  den  meisten  Fallen  von  einer  einfachen,  acuten  oder  chronischen  Entziindung 
der  Nasenschleimhaut  seiche  sich  auf  die  Schleimhaut  der  Nebenhohlen  fort- 
pflanzt.  Auch  acute  TnO^cionskrankheiten,  sowie  Lues  und  Tuberculose  konnen 
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solche  Entziindungen  veranlassen.  Die  Erkrankungen  der  Oberkieferhohle  gehen 
am  haufigsten  von  kranken  Zahnen  aus.  — Die  Entziindung  der  Schleimhaut  einer 
der  Hohlen  hat  als  nachste  Folge  vermehrte  Secretion  und  damit  Ansammlung  von 
Fliissigkeit  in  der  Hohle  (Empyem).  Man  diagnosticirt  dasselbe  aus  den  andauern- 
den  dumpfen  Schmerzen,  iiber  welche  der  Patient  klagt,  aus  der  Empfindlichkeit 
bei  Beklopfen  der  vorderen  Wand  der  ergriffenen  Hohle  oder  aus  leicbter  Schwellung 
der  Weichtheile  iiber  derselben.  Besonders  wichtig  ist  der  rhinoskopische  Befund, 
welcher  Hervorsickern  von  Eiter  aus  dem  Ostium  der  Hohle,  sei  es  spontan  oder 
nach  Sondirung  und  Ausspritzung  der  Hohle,  ferner  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut  oder  Gegenwart  von  Polypen  in  der  Gegend  des  Ostium  ergibt.  Auch  Durch- 
leuchtung  der  Hohle  mittelst  einer  kleinen  Gliihlampe  kann  man  behufs  Diagnose 
zu  Hilfe  nehmen.  Die  Oeffnung,  welche  die  Hohlen  mit  der  Nasenhohle  verbindet, 
kann  verlegt  werden,  sei  es  durch  Schwellung  der  Schleimhaut,  sei  es  durch 
Polypen  oder  andere  Geschwiilste.  Dann  kommt  es  zur  Erweiterung  der  Hohle 
durch  Ansammlung  von  Secret,  welches  anfangs  eiterig  ist,  spater  aber  haufig 
schleimig  oder  wasserig  wird  (Hydrops).  — Die  Entziindung  der  Nebenhohlen  kann 
in  jedem  Stadium  auf  die  Orbita  iibergreifen,  so  dass  es  zur  Zellgewebsentziindung 
in  derselben  kommt,  welche  in  schweren  Fallen  sogar  in  Eiterun?  ub^rgeht  (retro- 
bulbare  Phlegmone;  vergl.  Seite  546).  Letzteres  ist  namentlich  tier  Fall,  wenn  der 
Eiter  aus  der  entzundeten  Hohle  nach  Usur  des  Knochens  direct  in  die  Orbita 
durchbricht.  Der  chronische  Hydrops  der  Nebenhohlen  iuhrt  wtmger  zur  Entziindung 
als.  in  Folge  Ausbauchung  der  Wande  der  Hohle,  zw'  Laumbeschrankung  in  der 
Orbita  und  dadurch  zur  Verdrangung  des  Bulbus.  So  s eht  man  bei  Erweiterung 
der  Stirnhohle  das  Stirnbein  oberhalb  des  Orbiia>andes  vorgewolbt  und  findet 
den  Bulbus  nach  vorne  und  unten  verdrangL.  Pei  Ausdehnung  der  Siebbeinzellen 
bekommt  man  eine  Vorwolbung  der  inrereo  Ovbitalwand,  auf  welcher  man  die 
diinne,  unter  dem  Fingerdrucke  knisternde  Lamina  papyracea  durch  die  Weich- 
theile hindurchfiihlt.  Erweiterung  der  Kv  iioeinhohle  kann  sich  friihzeitig  durch 
Erkrankung  (Entziindung  oder  Atrophie)  Ues  Sehnerven  kundgeben,  da  der  Canalis 
opticus  nur  durch  eine  diinne  K/oc  lenlamelle  von  der  Keilbeinhohle  gescliieden 
ist.  — Die  Behandlung  geschiei  t,  so  lange  die  Communication  der  Hohlen  mit  der 
Nase  often  ist,  von  der  Nnsc  xi  s (aie  Oberkieferhohle  wird  haufig  auch  von  einem 
Zahnalveolus  aus  eroffnet  und  behandelt).  Hat  sich  die  Hohle  nach  Yerlegung  des 
Ostiums  erweitert,  mi  ss  sie  eroffnet  und  fiir  dauernden  Abfluss  des  Secretes 
gesorgt  oder  die  Pdhle  verodet  werden. 

Die  Erweiterung  der  Nebenhohlen  kann  auch  durch  Neubildungen.  wie 
Polypen,  Osteome  oder  bosartige  Neoplasmen  geschehen. 


Das  Auge  ist  nach  Art  einer  Camera  obscura  gebaut.  Eine  solche 
besteht  aus  einem  innen  geschwarzten  Kasten,  dessen  vordere  Wand 
durch  eine  starke  Convexlinse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Riickwand 
ein  umgekehrtes  Bild  von  den  vor  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
standen  entwirft.  Beim  menschlichen  Ange  finden  wir  statt  der  Convex- 
linse eine  grossere  Zahl  von  brechenden  Flachen,  welche  durch  die 
Begrenzungsflachen  der  brechenden  Medien  des  Auges  — Hornhaut, 
Kammerwasser,  Linse  und  Glaskorper  — gebildet  werden ; an  Stelle 
der  Riickwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  bios 
auffangt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Yerminderung  des 
Sehvermogens  kann  daher  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein : entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  mangelhaft,  so- 
dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehorig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  muss,  um  ein  scharfes  Bud 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfiillen.  F ir’s  Erste 
miissen  die  brechenden  Medien  vollstandig  durchsichtig  sein.  Triibungen 
der  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  machen  daher  ein  sc  ha  des  Sehen 
unmoglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der  Medien 
derart  sei,  dass  dieselben  von  den  ausseren  Gegen^anden  ein  Bild 
entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist,  ?1  s auch  gerade  in 
die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Dib  Abweichungen  von  dieser  Regel 
bezeichnen  wir  als  Fehler  der  optischen  Eii  stellung  oder  als  Fehler 
der  Refraction  und  Accommodation.  Die  JLehre  von  diesen  Fehlern, 
wie  wir  sie  heute  als  wohlgefiigtes  Ganz^s  vor  uns  sehen,  ist  haupt- 
sachlich  Donders’  Werk.  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augen- 
heilkunde,  ja  der  ganzen  Medici n,  denn  sie  beruht  unmittelbar  auf  der 
Anwendung  physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  clas  Auge. 
Diese  miissen  also,  soweit  <de  hier  in  Betracht  kommen,  als  bekannt 
voraussresetzt  werden. 
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I.  C a p i t e 1. 

Brillenlehre. 

§ 135.  Das  Brechungsvermogen  einer  Linse  wird  nach  der  Lage 
ihres  Hauptbrennpunktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aus  unendlicher  Feme  kommenden  und  daher 
parallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  sich  vereinigen. 

Bei  Convexlinsen,  welche  parallele  Strahlen  convergent  machen, 
liegt  der  Hauptbrennpunkt  (Fig.  233  F)  auf  der  den  einfallenden 
Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  sich  alle  parallel  auf- 
fallenden Strahlen  (daher  „Sammellinsett).  Gehen  die  Strahlen  von  einem 
Punkte  aus,  so  vereinigen  sie  sich  auch  wieder  in  einem  einzigen  Punkte ; 
hat  aber  der  Gegenstand,  welcher  die  Strahlen  aussendet,  raumliche 


Fig.  2*3. 

Sammlung  paralleler  Strahlen  durch  eine  Convexlinse. 


Ausdehnung,  so  werden  die  Strahlen  zu  einem  verkleinerten,  umgekehrten 
Bilde  des  Gegenstandes  reinigt.  Dieses  Bild  ist  ein  reelles,  d.  h.  durch 
die  thatsachliche  Vereimgung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  — 
In  gleicher  Weise.  wit  die  parallel  auffallenden  Strahlen  nach  dem  Haupt- 
brennpunkte  Fgeianren,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter  Richtung 
von  F aus  auf  d^e  Linse  fallen,  in  paralleler  Richtung  aus  derselben  aus. 

Conca  dinsen  brechen  die  Strahlen,  welche  parallel  auf  sie 
auffaller.,  depart,  dass  sie  divergent  aus  der  Linse  austreten,  woher  der 
Name  . Zerstreuungslinsen“  (Fig.  234).  Diese  Strahlen  vereinigen  sich 
niemcJs,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  einander. 
Pin  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d.  i.  Yereinigungspunkt  der  Strahlen, 
existirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein  Beobachter  hinter 
der  Linse,  z.  B.  in  a steht  und  die  divergenten  Strahlen  mit  seinem 
Auge  auffangt,  wird  er  den  Eindruck  erhalten,  als  ob  diese  Strahlen 
von  einem  jenseits  der  Linse  befindlichen  Punkte  herkiimen,  welcher 
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in  F gelegen  ware,  wo  die  nach  riickwarts  verlangerten  Strahlen  sich 
treffen  wiirden.  Der  Beobachter  glanbt  also  hier  das  Bild  des  Gegen- 
standes,  welcher  die  parallelen  Strahlen  aussendet,  zu  sehen,  obwohl 
in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild  vorhanden  ist,  ja  iiber- 
haupt  an  gar  keiner  Stelle  ein  Bild  zu  Stande  kommt.  Dieses 
scheinbare  Bild  wird  als  virtuelles  (virtueller  Hauptbrennpunkt)  be- 
zeichnet  und  liegt  also  auf  derselben  Seite,  von  welcher  die  Strahlen 
auf  die  Linse  kommen.  — Gleichwie  fur  die  Convexlinsen  gilt  auch 
hier  das  Gesetz,  dass  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang  der  Strahlen 
der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite  der  Linse  (a) 
mit  einer  solchen  Convergenz  auf  die  Linse  auffallen,  dass  sie  nach 
F hinzielen,  werden  sie  auf  der  vorderen  Seite  parallel  aus  der  Linse 
austreten. 


* Fig.  234. 

Zerstreuung  paralleler  Strahlen  durch  eine  Concavlinse. 


Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptbrennpunkte  F und  dem  opti- 
schen  Mittelpunkte  li  heisst  Hauptbrennweite  oder  Focal  distanz.  Die- 
selbe  liegt  bei  Convexlinsen  auf  der  dem  Strahlenthifalle  entgegen- 
gesetzten  Seite;  man  bezeichnet  sie  als  positive  Hauptbrennweite  und 
gibt  deshalb  den  Convexlinsen  das  Vorzeiche^  -f-  Das  Umgekehrte 
gilt  fur  die  Concavlinsen,  deren  negative  Bre^rrweite  man  durch  das 
Vorzeichen  — kennzeichnet.  — Die  Brechung  der  Strahlen  durch  eine 
Linse  ist,  caeteris  paribus,  um  so  grosser,  je  starker  deren  Oberflache 
gekrummt,  also  je  kiirzer  der  Kriim.uungsradius  ist. 

Die  Nummerirung  der  Jansen,  welche  den  Zweck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  basirt  a^t  der  Hauptbrennweite  derselben.  Je 
starker  niimlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,  um  so  naher  an  der 
Linse  kommen  sie  zur  V' remigung,  um  so  kiirzer  wird  also  die  Haupt- 
brennweite sein.  Dieso  steht  somit  im  umgekehrten  Verhiiltnisse  zur 
Brechkraft  der  Lirs'j  und  kann  daher  als  Maass  flir  diese  beniitzt 
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werden.  Als  Einheit  wird  eine  Hauptbrennweite  von  1 m angenommen ; 
die  Linse,  welche  diese  Hauptbrennweite  hat,  heisst  Meterlinse  und  deren 
Brechkraft  ist  eine  Dioptrie  (D).  Wenn  man  zwei  Meterlinsen  aneinander- 
legt,  erhalt  man  die  doppelte  Brechkraft,  namlich  2 Dioptrien  (2  D).  Die 
Hauptbrennweite  ist  nun  die  Halfte  der  friiheren,  namlich  V*  m = 50  cm. 
Anstatt  zwei  Meterlinsen  aneinanderzulegen,  konnen  wir  eine  Linse 
schleifen,  deren  Krummung  doppelt  so  stark  (der  Krummungsradius 
halb  so  gross)  ist,  wie  die  der  einfachen  Meterlinse.  Wir  erhalten 
dadurch  eine  Linse  von  2 Dioptrien  Brechkraft  und  einer  Haupt- 
brennweite von  50  cm.  In  analoger  Weise  wiirde  eine  Linse  von  4 1) 
den  vierten  Theil  der  Hauptbrennweite  der  Meterlinse  haben,  also 
100  cm  : 4 = 25  cm.  Eine  Linse  von  V*  D Brechkraft  hat  dagegen 
eine  Brennweite  von  100  cm  : lj%  = 200  cm.  Die  Brennweite  einer 


Fig.  235. 

A planconvexe  Linse.  1i  planconcave  Linse  C positiver  Meniscus.  7)  negativer  Meniscus, 
iv  convexcylindrische  Linse.  1'  concavcylindrische  Linse. 


Linse  von  nD  ist  also  100  cm  : n.  Die  gebrauchlichen  Brillenkasten 
zur  Untersuchung  der  ^nsron  enthalten  Linsen  von  0*25 1)  angefangen 
bis  zu  20  D. 

§ 136.  Di^  bb  ^etzt  betrachteten  Linsen  waren  biconvexe  und 
biconcave.  Fur  schwache  Glaser  beniitzt  man  auch  planconvexe 
(Fig.  235^4)  und  planconcave  Linsen  (Fig.  235  jB),  deren  Brechkraft 
bei  gleiche-  ibdmmung  der  Oberflache  die  Halfte  von  jener  ist,  welche 
die  beidcrseits  gewolbten' Linsen  besitzen.  Es  gibt  auch  Linsen,  deren 
eine  ObtHlache  convex,  die  andere  concav  ist.  Wenn  der  Kriimmungs- 
halbmesser  beider  Oberflachen  der  gleiche  ist,  so  dass  diese  einander 
parallel  sind,  so  wirkt  das  Glas  wie  ein  Planglas.  Dies  ist  bei  den 
m ischelformigen  Schutzglasern  der  Fall.  Eine  Brechkraft  besitzen 
solche  Linsen  nur  dann,  wenn  die  Krummung  der  einen  Oberflache  die 
der  anderen  iibertrifft  (Meniscus).  Ist  die  convexe  Oberflache  starker 
gewolbt  als  die  concave,  so  wirkt  die  Linse  als  Convexglas  (positiver 


Meniscus,  Fig.  2'3'jC).  Wenn  umgekehrt  die  concave  Seite  starker 
gekriimmt  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze  als  Concavlinse 

(negativer  Meniscus,  Fig.  235  D).  Die  Menisken  haben  vor  den  ge- 
wohnlichen  Linsen  den  Vorzug,  dass  man  ebenso  scharf  sieht.  wenn 
man  durch  die  Randtheile  der  Glaser,  als  wenn  man  durch  deren  Mitte 
blickt,  wahrend  die  gewohnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch  die  Rand- 
partien  verzerrte  Bilder  geben.  Man  nennt  die  Menisken  daher  auch 
periskopische  Brillen*).  Sie  eignen  sich  jedoch  nur  fur  schwache  Glaser, 
da  die  starkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  sind. 

Ausser  den  bis  jetzt  angefiihrten  Linsen,  welche  man  insgesammt 
als  spharische  bezeichnet,  gibt  es  auch  cylindrische  Linsen. 

Wenn  man  sich  von  einem  Cylinder 

(Fig.  236)  ein  Segment  herabgeschnitten 
denkt,  bildet  dieses  eine  convexe  Cylinder- 
linse  (Fig.  235  E).  Dieselbe  hat  die 
Eigenschaft,  dass  sie  Strahlen,  welche 

entlang  ihrer  Axe  aax  (Fig.  236)  ein- 
fallen,  durchlasst,  ohne  sie  abzulenken. 

Strahlen,  welche  senkrecht  auf  die  Axe, 
entsprechend  der  Richtung  bbb , auffallen, 
erleiden  das  Maximum  der  Brechung, 
namlich  jene,  welche  der  Kriimmung 
des  Cylindermantels  entspricht.  Strahlen, 
welche  in  jenen  Meridianen  durch  die 
Linse  gehen,  die  zwischen  den  beiden 
Hauptrichtungen  liegen,  erfahren  eine 
Ablenkung,  welche  zwischen  Null  und  DAe  ConvexcyiinJoriinse  ais 

. Abschnitt  fines  Cylinders. 

dem  Maximum  gelegen  ist,  je  nach  dem 

Winkel,  welchen  der  Meridian,  in  dem  die  Strahlen  e infallen,  mit  der 
Axe  bildet. 

Das  Gleiche  gflt  von  den  Concavcylinderlinsen  (Fig.  235  F), 
welche  gleichsam  den  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen.  — Da 
die  Cylinderlinsen  die  in  verschiedenen  Mciidianen  einfallenden  Strahlen 
in  ungleicher  Weise  brechen,  eignen  sit  sich  dazu,  eine  Yerschiedenheit 
in  der  Brechkraft  der  einzelnen  Meriaiane  des  Auges  auszugleichen ; sie 
dienen  daher  zur  Correction  des  regelmassigen  Astigmatismus. 

Prismen  werden  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen  verwendet.  Die  dem  Prisma  eingeritzte  Nummer  gibt  den 


*)  Von  Ttspt  und  oxo^elv,  sehen. 
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brechenden  Winkel  desselben  an:  die  Ablenkung,  welche  die  Strahlen 
erfahren,  betragt  bei  schwacheren  Prismen  die  Halfte  dieses  Winkels. 
Die  Prismen  finden  vorzuglich  bei  Gleichgewichtsstorungen  der  Augen- 
muskeln  ihre  Anwendung. 

Die  Schutzbrillen  gegen  Licht  sind  aus  blauem  oder  grauem 
Glase  (London  smoke)  in  verschiedenen  Nuancen  verfertigt.  Am  besten 
sind  die  muschelformig  gewolbten  Glaser,  da  diese  auch  einen  Theil 
des  seitlich  einfallenden  Lichtes  abdampfen.  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
korper  fiir  Arbeiter  bestehen  aus  Glas  oder,  urn  sie  unzerbrechlich  zu 
machen,  aus  Glimmer  oder  aus  einem  feinen  Drahtgeflechte. 

Die  stenopaischenBrillen*)  bestehen  aus  einer  geschwiirzten 
Metallplatte,  in  welcher  eine  kleine  runde  Lucke  oder  eine  schmale 
Spalte  angebracht  ist.  Die  stenopaischen  Brillen  werden  zuweilen  bei 
Hornhauttrubungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie  eignen  sich  fiir  solche 
Fiille,  wo  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  klar.  i in  anderer 
Theil  aber  von  einer  halbdurchsichtigen  Triibung  eingenon  men  ist, 
welche  durch  Diffusion  des  Lichtes  das  Sehen  stort.  Wenn  man  die 
Platte  so  vor  das  Auge  halt,  dass  die  Lucke  wr  die  durchsichtige 
Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so  wird  diese  ailein  zum  Sehen  ver- 
wendet  und  die  storende  Trubung  ausgeschlc.ser.  Da  man  durch  eine 
solche  Liicke  nur  ein  ganz  kleines  Gesiehtafeld  hat  und  uberdies  das 
Auge  hinter  derselben  nicht  bewegen  d.  rf,  ;o  eignen  sich  die  stenopai- 
schen Brillen  nicht  zum  Herumgehe. . wohl  aber  ermoglichen  sie  dem 
Patienten,  der  sie  am  besten  m't  ler  Hand  vor  das  Auge  halt,  oft 
noch  das  Lesen  in  Fallen,  wo  dies  auf  andere  Weise  nicht  mehr  mog- 
lich  ware. 

Alte  Nnmmerirung  der  Isinsen.  Frnher  waren  die  Linsen  nicht  nach  dem 
metrischen  Systeme,  sor^e/n  nach  dem  Zollsysteme  nummerirt  und  noch  heute 
verkaufen  die  meisto.n  Oriiker  solche  Linsen.  Die  Einheit,  welche  der  alteren 
Nummerirung  zu  lrun  le  lag,  war  eine  Linse  von  1“  Brennweite.  Eine  Linse 
von  10"  Brennweite  besitzt  nur  den  zehnten  Theil  der  Brechkraft  der  ein- 
zolligen  Linse  mid  triigt  daher  die  Bezeichnung  lll0 ; aus  demselben  Grunde  wird 
eine  Linse  von  30"  Brennweite  als  V30  bezeichnet  u.  s.  w.  Die  Brechkraft  des 
Glases  wird  also  durch  einen  Bruch  ausgedriickt,  dessen  Nenner  die  Hauptbrenn- 
weUt.  let,  entsprechend  dem  Gesetze.  dass  die  Brechkraft  der  reciproke  \\  erth  der 
Bi  w oite  ist.  Auf  den  Linsen  selbst  sind  nicht  die  Briiche,  sondern  nur  deren 
Nenner,  d.  h.  die  Brennweiten  eingeritzt.  Die  in  den  alten  Brillenkasten  enthaltenen 

*)  Von  axsvos,  eng,  und  d^,  Guckloch;  Brille  kommt  von  B^poUo^,  welches 
Wort  bei  den  Griechen  einen  durchsichtigen  giiinen  Edelstein,  im  Mittelalter  aber 
als  berillus  auch  Glas  bedeutete.  Nach  Stilling  sollen  die  Brillen  in  alten 
Schriften  als  Parillen  bezeichnet  werden,  was  von  paraglia  di  occhiali.  ein  Paar 
Augenglaser,  abzuleiten  wiire. 
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Nummern  gehen  gewolmlich  von  Nr.  80,  dem  schwachsten  Glase,  bis  zu  Nr.  2 oder 
Nr.  1 V9.  Diese  Nummern  geben  jedoch,  genau  genommen,  nicht  die  Brennweite 
der  Glaser,  sondern  den  Kriimmungsradius  derselben  an.  Der  Optiker  schleift  nicht 
Linsen  von  bestimmter  Brechkraft,  sondern  solche  von  bestimmter  Kriimmung  — 
entsprechend  der  Kriimmung  seiner  Schleifschalen  — und  notirt  den  Kriimmungs- 
radius  als  Nummer  auf  dem  Glase.  Bei  einem  Brechungsindex  des  Glases  von  1*5 
ist  der  Kriimmungsradius  einer  biconvexen  oder  biconcaven  Linse  auch  thatsachlich 
gleich  der  Hauptbrennweite  dieser  Linse.  Da  jedoch  das  zu  Linsen  verwendete 
Glas  fast  immer  einen  hoheren  Brechungsindex  hat,  so  ist  die  Hauptbrennweite 
der  Linse  gewohnlich  etwas  kleiner  als  die  dem  Glase  eingeritzte  Nummer.  In 
praxi  kann  dieser  kleine  Unterschied  vernachlassigt  werden  und  es  war  daher  ein 
wichtiger  Vortheil,  welchen  das  alte  System  der  Brillennummerirung  bot,  dass  man 
mit  der  Nummer  des  Glases  sofort  dessen  Brennweite  kannte,  und  nicht,  wie  beim 
metrischen  Systeme,  erst  zu  berechnen  brauchte.  Andererseits  hatte  die  alte 
Nummerirung  doch  so  viele  Nachtheile,  dass  man  sich  gezwungen  sah,  dieselbe 
aufzugeben.  Die  Brechkraft  der  Linsen  wurde  durch  Briiche  ausgedruckt,  welche 
das  Rechnen  mit  Linsenwerthen  etwas  complicirt  gestalteten.  Die  Einheit  des 
Systems,  der  Zoll  selbst,  war  in  den  einzelnen  Landern  von  verschiedener  Grosse, 
so  dass  ein  in  Paris  gekauftes  Glas  Nr.  10  eine  andere  Brennweite  hatte  als  die- 
selbe Nummer,  welche  in  London  oder  in  Wien  angefertigt  worden  war.  Endlich 
ist  ja  der  Zoll  iiberhaupt  bestimmt,  der  Yergessenheit  anheimzufallen.  Als  daher 
Nagel  1866  zuerst  die  Meterlinse  als  Einheit  einer  neuen  Nummerirung  vorschlug, 
fand  dieser  Gedanke  bald  Anklang  und  ist  endlich  auch  in  die  Praxis  ubergegangen, 
nachdem  auf  Vorschlag  von  Monoyer  eine  zu  diesem  Zwecke  eingesetzte  inter- 
national Commission  sich  fur  das  metrische  System  der  Brillenbezeichnung  er- 
kliirt  hatte. 

Die  Umrechnung  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andei'  ’st 
sehr  einfach.  Der  Meter  hat,  je  nach  der  Lange  des  Zolles  in  den  verscK'eamen 
Landern,  37"— 39".  Wenn  es  sich  urn  keine  genaue  Berechnung  handelt.  kai  n man, 
um  die  Rechnung  im  Kopfe  durchfiihren  zu  konnen,  den  Meter  gle«ch  40  ' setzen 
(umsomehr,  als  die  alte  Nr.  40  wegen  der  starkeren  Brechkraft  des  Glases  [siehe 
oben]  in  der  Regel  eine  Hauptbrennweite  von  etwas  weniger  als  40'  hatte).  Ein 
Glas  von  40"  Brennweite  (V40)  ist  daher  ungefahr  gleich  einei  Dioptrie.  Em  Glas 
Nummer  10  d.  i.  von  10"  Brennweite,  hat  den  viertei'  Theil  der  Brennweite 

des  Glases  Nr.  40  und  ist  daher  viermal  so  stark  wit  emsis,  es  ist  somit  gleich 
4 Dioptrien.  Man  erfahrt  also  den  Wertli  der  alten  Nummer  in  Dioptrien,  wenn 
man  40  durch  die  alte  Nummer  dividirt.  — Die  umrechnung  der  neuen  Nummern 
in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Weise,  z.  B 5 D haben  Vs  der  Brennweite 
von  1 D.  Die  letztere  ist  gleich  40";  5 D haben  aeher  eine  Brennweite  von  40":  5 = 8". 
— Man  rechnet  daher  die  alte  Nummer  m aie  neue,  oder  die  neue  Nummer  in 
die  alte  um,  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer  dividirt  und  dadurch  sofort 
die  Nummer  des  anderen  Systems  mb  alt. 

An  den  Arzt  tritt  sehr  oft  ale  Aufgabe  heran,  die  Starke  eines  Glases, 
welches  der  Patient  mitbringt,  zu  bestimmen.  Wenn  es,  wie  dies  meistens  der  Fall 
ist,  nicht  auf  grosse  Genamgkeit  ankommt,  kann  man  sich  folgender  Methoden  zur 
Bestimmung  der  Stark ^ einer  Linse  bedienen. 

1.  Directe  Messuig  der  Brennweite.  Man  stellt  sich  mit  dem  Glase  — es 
sei  ein  starkes  Convcxglas  — an  die  dem  Fenster  gegeniiberliegende  Wand  des 
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Zimmers  und  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters.  Dann 
misst  man  die  Entfernung  des  Glases  von  der  Wand,  bei  welcher  das  Bild  am 
scharfsten  ist.  Diese  Entfernung  gibt  direct  die  Hauptbrennweite  des  Glases  an. 
Ware  die  Entfernung  z.  B.  20  cm.  so  wiirde  die  Nummer  des  Glases  100:20=5/) 
sein.  Dabei  ist  die  allerdings  nicht  zutreffende  Annahme  gemacht,  dass  sich  das 
Fenster  in  unendlicher  Entfernung  vom  Glase  befinde,  da  der  Hauptbrennpunkt 
der  Sammelpunkt  jener  Strahlen  ist,  welche  parallel,  d.  h.  aus  unendlicher  Ent- 
fernung, auf  die  Linse  auffallen.  Doch  ist  dieser  Fehler  zu  vernachlassigen,  wenn 
das  Fenster  auch  nur  6 m weit  von  der  Wand  entfernt  ist.  Bei  noch  geringeren 
Distanzen  ist  dieses  Verfahren  allerdings  nicht  verwendbar.  Desgleichen  kann  es 
nicht  fur  schwache  Convexglaser  gebraucht  werden,  welche  kein  hinreichend 
scharfes  Bild  liefern,  und  auch  nicht  fur  Concavglaser,  welche  ja  xiberhaupt  kein 
reelles  Bild  entwerfen.  Fur  diese  beiden  Falle  muss  man  dem  zu  prrifenden  Glase 
eine  starke  Convexlinse  von  bekannter  Brennweite  zulegen  und  die  Brennweite  der 
beiden  Linsen  zusammen  bestimmen.  Von  der  Zahl  der  Dioptrien,  welchen  die  ver- 
einigte  Brennweite  entspricht,  mussen  dann  die  zugelegten  Dioptrien  abgezogen 
werden.  Man  habe  z.  B.  gefunden,  dass  ein  zu  bestimmendes  Glas  zusammen  mit 
einer  Linse  von  in  einer  Distanz  von  14  cm  ein  scharfes  Bi  d auf  der 

Wand  entwirft.  Eine  Brennweite  von  14  cm  entsprechen  ID,  deni.  lb^:ll  = 7.  Da 
das  zu  Hilfe  genommene  Glas  10  D war.  so  muss  das  zu  bestimitimde  Glas  7 — 10 D 
= — 3 />  sein.  Es  ist  also  ein  Concavglas  von  3 D Brechkraft. 

2.  Wenn  man  einen  Brillenkasten  zur  Verfiigung  ha.  so  bestimmt  man  die 
Brechkraft  einer  Linse  am  schnellsten  dadurch,  dass  nai  zu  derselben  so  lange 
Linsen  mit  dem  entgegengesetzten  Vorzeichen  setz+,  b>  man  diejenige  gefunden 
hat,  welche  die  erste  vollstandig  neutralisirt.  IT  a tie  man  also  die  Nummer  einer 
Concavlinse  zu  suchen,  so  wiirde  man  so  ange  immer  starkere  Convexlinsen 
dazu  legen,  bis  beide  Linsen  vereint  wi ' ein  Planglas  wirken.  Dies  ist  dann 
der  Fall,  w'enn  man  durch  die  Combination  ebenso  sieht,  wie  mit  freiem  Auge. 
Noch  sicherer  ist  dies  nach  der  parallaktuchen  Verschiebung  zu  beurtheilen.  Wenn 
man  durch  ein  Concavglas  nach  einer r entfernten  Gegenstande  sieht  und  dann  das 
Glas  vor  dem  Auge  auf  und  ab  lew'gt,  macht  der  Gegen stand  eine  scheinbare  Be- 
wegung  in  demselben  Sinne*.  sieht  mail  durch  ein  Convexglas,  so  erfolgt  die  schein- 
bare Bewegung  des  Gegenstondes  in  entgegengesetzter  Richtung.  So  lange  also  von 
den  beiden  aufeinander  gei^non  Gliisern  eines  iiberwiegt,  erhalt  man  eine  paral- 
laktische  Verschieburg  in  u^m  einen  oder  dem  anderen  Sinne,  welche  in  dem  Augen- 
blicke  verschwindet,  man  die  vollstandig  gleichen  Glaser  verschiedenen  Vor- 
zeichens  zusammcii"efugt  hat. 

Der  pra-klische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  vollstiindigen  Brillenkasten 
kaufen  will,  kai  n mit  einem  solchen  auskommen,  welcher  eine  geringere  Anzahl 
von  Glase:*  (10 — 12  Convex-  und  eben  so  viele  Concavglaser)  besitzt.  durch  deren 
Comb1  notion  man  die  iibrigen  Nummern  herstellen  kann. 

LN,e  Wirkung  der  Glaser  hangt  nicht  bios  von  ihrer  Brechkraft  ab,  sondern 
auch  von  der  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vom  Auge  befinden.  Im  Allgemeinen 
wn.:en  Concavglaser  urn  so  schwacher,  je  weiter  sie  vom  Hornhautscheitel  gehalten 
verden,  Convexglaser  um  so  starker.  Die  Distanz  des  Glases  vom  Auge  fallt  um- 
somehr  in’s  Gewicht,  je  starker  das  Glas  ist.  Aus  diesem  Grunde  braucht  man 
bei  den  starken  Glasern  nicht  mehr  so  zahlreiche  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
Nummern  als  bei  den  schwachen.  da  durch  kleine  Aenderungen  in  der  Distanz 
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des  Glases  leicht  die  Wirkung  verstarkt  oder  abgeschwacht  werden  kann. 
Dies  kommt  hauptsachlich  den  Staaroperirten  zugute,  welche  keine  Accommodation 
besitzen  und  daher  mit  ihren  starken  Convexglasern  stets  nur  fur  eine  bestimmte 
Distanz  eingestellt.  sein  konnen.  Durch  kleine  Yerschiebungen  des  Glases  lielfen 
sie  sich  so,  dass  sie  mit  demselben  Glase  bald  etwas  naher,  bald  etwas  ferner 
sehen  konnen.  — Beim  Verschreiben  der  Brille  soil  ferner  darauf  gesehen  werden. 
dass  die  Mittelpunkte  der  Glaser  ebensoweit  von  einander  entfernt  seien,  als  die 
Pnpillen  des  Brillentragenden.  Derselbe  wiirde  sonst  durch  den  Rand  des  Glases 
sehen ; die  Bilder  sind  in  diesem  Falle  weniger  scharf  und  die  Glaser  wirken  dann 
iiberdies  wie  schwache  Prismen. 

Es  ist  haufig  der  Fall,  dass  eine  Person  sowohl  zum  Sehen  in  die  Feme  als 
auch  in  die  Nahe  Glaser,  jedoch  von  verschiedener  Starke  braucht.  Wenn  der 
Blick  in  rascher  Abwechslung.  bald  in  die  Feme,  bald  in  die  Nahe  gerichtet  werden 
soil,  wie  z.  B.  bei  einem  Maler,  der  jetzt  auf  die  Landschaft,  jetzt  auf  seine  Lein- 
wand  sieht,  so  wiirde  das  bestandige  Wechseln  der  Glaser  sehr  umstandlich  sein. 
Man  verwendet  fiir  solche  Falle  Brillen,  die  aus  zwei  halbirten  Gliisern  zusammen- 
gesetzt  sind,  welche  in  der  Horizontalebene  zusammenstossen.  Die  obere  Halfte 
ist  zum  Durchsehen  in  die  Feme,  die  untere  fiir  die  Nahe  bestimmt,  da  beim  Blick 
in  die  Nahe  die  Blickebene  etwas  gesenkt  ist.  Nach  ihrem  Erfinder.  der  sie  auch 
zuerst  selbst  verwendete,  heissen  solche  Brillen  Franklin’sche  Brillen.  Anstatt 
zwei  verschiedene  Glaser  zusammenzufiigen,  kann  man  auch  dasselbe  Glas  in  der 
oberen  Halfte  mit  einer  anderen  Kriimmung  schleifen  lassen,  als  in  der  unteren 
(Glaser  a double  foyer),  oder  man  kann  bei  gleicher  Kriimmung  die  beiden  Hiilften 
der  Brille  aus  Glas  von  verschiedener  Brechkraft  herstellen. 

Die  aus  Bergkrystall  verfertigten  Brillen,  welche  viel  theurer  als  die  aus 
Glas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  den  Vorzug,  dass  sie  wegen  ihrer 
grosseren  Harte  weniger  leicht  zerkratzt  werden,  ein  Vorzug,  welcher  iibrigens  nor 
bei  Convexlinsen  in’s  Gewicht  fallt. 


II.  C a p i t e 1. 

Optische  Eigen  sell  af  ten  des  normals  iuges. 

a)  Refraction. 

§ 137.  Unter  Refraction  des  Auges  versteht  man 
den  Brechznstand  desselben  im  Zustande  der  Ruhe, 
d.  h.  bei  Abwesenheit  jeder  Ac  commodationsanstrengung. 
Die  Refraction  des  normalen  Auges  isc  so  beschaffen,  dass  parallel  auf 
die  Hornhaut  auffallende  StraWee  auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen 
Bilde  vereinigt  werden.  Die  N ^tzhaut  liegt  also  in  der  Hauptbrennweite 
des  dioptrischen  Apparatus  des  Auges,  sie  bildet  dessen  Brennebene. 
Einen  solchen  Brechzusi  and  nennt  man  Emmetropie*)  E (Donders). 


*)  Von  sp-psTpos,  das  maasshaltende,  und  dhep,  Gesicht. 
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Um  den  Gang  der  Stralilen  durch  die  brechenden  Medien  des 
A ages  hindurch  zu  verfolgen,  muss  man  die  Kriimmung  der  brechenden 
Oberflachen,  die  Entfernung  derselben  von  einander  und  den  Brechungs- 
index  der  einzelnen  brechenden  Medien  genau  kennen.  Auf  Grund 
dieser  Daten  kann  man  durch  complicirte  Rechnung  den  Gang  der 
Stralilen  von  einer  brechenden  Oberflache  zur  anderen  bis  zur  Netz- 
liaut  finden.  Um  fiir  praktische  Zwecke  diese  Rechnung  zu  erleichtern, 
hat  Donders  ein  vereinfachtes  Schema  aufgestellt,  das  reducirte 
schematise  he  Auge  (Fig.  237).  Dasselbe  hat  eine  Axenliinge  von 
20mm  Jib ) und  besteht  aus  einer  einzigen  brechenden  Substanz  vom 
Brechungsindex  4/3,  deren  vordere  Flache  (welche  die  vordere  Horn- 
hautflache  reprasentirt)  einen  Kriimmungshalbmesser  von  5 mm  hat. 


3 


V 

1 


Fig.  237. 

Redncirtes  sch  ji^.atisches  Auge  von  Donders. 


Der  Krummungsmittelpunjft  (Fig.  231k)  liegt  also  5 mm  hinter  der 
brechenden  Oberflache  l nd  15  mm  vor  der  Netzhaut,  welche  in  der 
Hauptbrennweito  des  Auges  (20  mm)  sicli  befindet.  Da  nur  eine 
brechende  Oberflache  vorhanden  ist,  so  ist  der  Kriimmungsmittelpunkt 
derselben  glemhzeitig  der  Ivnotenpunkt  des  Auges.  Dies  ist  namlich 
jener  Punkt,  vvelcher  die  Eigenschaft  hat,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
Strahlon  („Richtungsstrahlena)  keine.  Brechung  erleiden.  — Dieses 
scheinatische  Auge  weicht  sehr  wesentlich  vom  normalen  menschlichen 
Auge  ab,  dessen  Hauptbrennweite  (Axenlange)  ungefahr  24  mm  betragt. 
Doch  ergeben  die  Berechnungen,  welche  auf  Grund  des  schematischen 
Vuges  liber  die  Grosse  der  Netzhautbilder,  der  Zerstreuungskreise  u.  s.  w. 
angestellt  werden,  Resultate,  welche  den  fiir  das  wirkliche  Auge  ge- 
fundenen  sehr  nahe  kommen.  Es  kann  daher  fiir  praktische  Zwecke  das 
scheinatische  Auge  ohne  Bedenken  der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt  werden. 


Diejenige  Berechnung,  welche  die  praktisclien  Augenarzte  am 
hiiufigsten  zu  machen  haben,  betrifft  die  Grosse  des  Netzhautbildes 
eines  bestimmten  Objectes.  Um  diese  auszufiihren,  muss  die  Grosse 
des  Objectes  und  die  Entfernung  desselben  vom  Auge  bekannt  seim 
Man  findet  das  Netzhautbild  eines  Objectes,  indem  man  von  den  End- 
punkten  desselben  oox  (Fig.  237)  die  Richtungsstrahlen  durch  den 
Knotenpunkt  k zur  Netzhaut  zieht,  welche  sie  in  b und  bx  treffen. 
bb1  ist  also  das  Netzhautbild  des  Objectes  oox . Die  Dreiecke  ooxk 
und  bbxk  sind  ahnlich ; es  verhalten  sich  daher  bbx  : o ox  = b k : o k 
o o ^ b k 

und  es  ist  bbx  = — - — — . Nennen  wir  die  Grosse  des  Bildes  (bbx)  B , 

O rC 

die  des  Objectes  (o  ot)  0 und  die  Entfernung  des  letzteren  vom 

Auge  (ok)  E , so  ist  B=--^—^rnm.  Die  Grosse  des  Netzhaut- 

bildes  steht  also  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Grosse  des  Objectes 
und  im  umgekehrten  Verhaltnisse  zur  Entfernung  des  Objectes 
vom  Auge.  Z.  B.  ein  Stab  von  1 m Hohe,  in  15  m Entfernung 
vom  Auge  aufgestellt,  wurde  ein  Netzhautbild  geben,  dessen  Hohe 
1000  mm  X 15  mm 


B = 


= 1 mm  ist.  Derselbe  Stab,  auf  den  dritten 


15000  mm 

Theil  der  Entfernung,  d.  i.  5 m,  nahegeruckt,  wiirde  ein  Netzhautbild 
1000mm  X 15mm 


geben  von 


= 3 mm,  also  dreimal  so  gross  als  fruher. 


5000  mm 

— Diese  Art  der  Berechnung  wird  oft  angewendet,  um  die  Grosse 
eines  erkrankten  Netzhautbezirkes  kennen  zu  lernen,  wenn  demselben 
im  Gesichtsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Grosse  dur^h  die  Unter- 
suchung  festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird  dann  als  das 
Object  angesehen,  fur  welches  das  Netzhautbild  berecbnet  wird. 


b)  Sehscharfe. 

§ 138.  Ein  Auge  sieht  um  so  schiirfer,  je  kleinere  Objecte  es 
zu  erkennen  vermag  oder  in  je  grosserer  Entfernung  es  ein  Object  von 
bestimmter  Grosse  erkennt.  Es  sei  * B.  das  Auge  im  Stande,  das 
Object  ab  (Fig.  238)  in  der  Entfernung  ak  eben  noch  zu  erkennen. 
Ein  anderes  besseres  Auge  erkernt  den  Gegenstand  noch,  wenn  man 
ihn  doppelt  so  weit,  in  dn  Entfernung  ax  k , bringt.  Die  Grosse  des 
Netzhautbildes  a [5,  ist  in  ditsem  Falle  auf  die  Halfte  der  friiheren 
(ajj)  reducirt,  die  Sehscharfe  des  zweiten  Auges  also  doppelt  so  gross 
wie  die  des  ersten.  /'nstatt  das  Object  ab  auf  die  doppelte  Entfernung 
hinauszuriicken,  konnte  man  es  auch  an  derselben  Stelle  lassen,  aber 
Fuchs,  AugenteiVkiinde.  8.  Aufl.  47 
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um  die  Halfte  kleiner  machen  ( ab tl).  Auch  in  diesem  Falle  ware  die 
Grosse  des  Netzhautbildes  auf  die  Halfte  herabgesetzt  worden.  In 
beiden  Fallen  wird  also  dieselbe  Grosse  des  Netzhautbildes  erreicht, 
und  zwar  deshalb,  weil  der  Winkel  v der  gleiche  bleibt.  Derselbe  wird 
von  den  Strahlen  eingeschlossen,  die  von  den  Endpunkten  des  Objectes 
durch  den  Knotenpunkt  zur  Netzhaut  gehen.  Er  heisst  der  Sell  winkel 
(Angulus  visorius)  und  ist  das  eigentliche  Maass  der  Sehscharfe.  — 
Zur  Bestimmung  der  Sehscharfe,  resp.  des  kleinsten  Sehwinkels,  stehen 
nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Wege  offen,  welche  auch  beide  be- 
nutzt  werden.  Man  kann  ein  Object  von  bestimmter  Grosse  nehmen 
und  sich  mit  demselben  so  lange  vom  Auge  entfernen,  bis  man  die 
Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat.  Dies  gescliieht  z.  B.,  wenn 
man  untersucht,  in  welcher  Entfernung  ein  Auge  im  Stande  ist,  die 
ausgestreckten  Finger  zu  zahlen.  Der  zweite  Weg  besteht  darin,  dass 


Fig.  23S. 

Verhalten  des  Sehwinkels  bei  Objecten  verschiedener  Grosse  und  Entfernung. 


man  die  Prufung  bei  gleichMO bonder  Entfernung  anstellt,  indem  man 
Objecte  von  verschiedener  Grossen  dem  Auge  zeigt  und  die  geringste 
Grosse  sucht,  welche  das  Object  haben  muss,  um  noch  erkannt  zu 
werden.  Dieses  Ve^a'irei  wird  eingeschlagen,  wenn  man  die  Sehscharfe 
mit  Probebuchstaben  priift. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  zur  Prufung  der  Seh- 
scharfe? Ein  jinzelner  Punkt,  dessen  Entfernung  vom  Auge  man  ver- 
andert,  i«t  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Punktes 
weniger  von  dem  Sehwinkel  abhangt,  welchen  er  einschliesst,  als  von 
seiner  Lichtstarke.  Selbst  die  hellstrahlenden  Fixsterne  sind,  auch 
mit  dem  starksten  Fernrohre  gesehen,  nur  punktformig ; sie  haben 
also  einen  Sehwinkel  gleich  Null  und  werden  dennoch  so  deutlich  ge- 
sehen. Jeder  erinnert  sich,  das  im  Glanze  der  sinkenden  Sonne 
funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthurmspitze  in  Entfernungen  gesehen  zu 
haben,  in  welchen  man  den  Ivirchthurm  selbst  kaum  mehr  erkannte. 
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Aus  diesem  Grande  wahlt  man  zur  Prtifung  nicht  einen,  sondern  zwei 
Punkte  (oder  zwei  parallele  Linien),  indem  man  die  grosste  Entfernung 
bestimmt,  in  welcher  dieselben  noch  getrennt  wahrgenommen  werden. 
Darans  lasst  sich  leicht  der  kleinste  Seliwinkel  berechnen,  welcher  fur 
ein  normales  Auge  ungefahr  1 Minute  betragt.  Auf  Grand  dieser  Be- 
stimmung  hat  Snellen  seine  Sehproben  construirt.  Dieselben  bestehen 
aus  Buchstaben  verschiedener  Grosse,  welche  in  Zeilen  angeordnet  sind. 
Jede  Zeile  enthalt  Buchstaben  gleicher  Grosse  und  tragt  als  Ueber- 
schrift  eine  Zahl.  Dieselbe  gibt  die  Entfernung  in  Metern  an,  in 
welcher  die  einzelnen  Buchstaben  der  Zeile  einem  normalen  Auge  unter 
einem  Winkel  von  5'  erscheinen.  Dies  ist  z.  B.  beim  Buchstaben  F 
der  mit  Nr.  12  iiberschriebenen  Zeile  in  12  m der  Fall.  Dieser  Buch- 
stabe  ist,  sowie  alle  anderen  Buchstaben  der  Tafel,  in  ein  Quadrat 
eingeschrieben,  dessen  Seiten  durch  Theilstriche  in  je  5 Theile  ab- 
getheilt  sind  (Fig.  239).  Wenn  daher  das  ganze 
Quadrat  in  12  m Entfernung  unter  einem  Winkel 
von  5'  gesehen  wird,  so  betragt  dieser  Winkel  fur 
jedes  Theilquadrat  1\  Dies  ist  der  kleinste  Seh- 
winkel  fur  ein  normales  Auge  und  da  die  Theil- 
quadrate  den  Details  der  Buchstaben  entsprechen,  so 
miissen  diese  von  einem  normalen  Auge  noch  erkannt 
werden.  Die  Ziffern  also,  welche  fiber  den  Buchstaben 
stehen,  geben  die  Distanzen  an,  in  welchen  die  Buch- 
staben im  Ganzen  unter  5',  ihre  Details  unter  1'  erscheinen,  so  dass 
dies  zugleich  die  Distanzen  sind,  in  welchen  die  Buchstaben  boi  n?raialer 
Sehscharfe  erkannt  werden.  Die  Sehscharfe  ist  grosser  oder  kleiner  als 
normal,  wenn  diese  Distanz  als  grosser  oder  kleiner  sich  herausstellt. 
Die  Sehscharfe  kann  daher  ausgedruckt  werden  durch  ^as  Verhaltniss 
zwischen  der  Entfernung  d,  in  welcher  der  Buchstrbe  wirklich  erkannt 
wird,  zur  Entfernung  D,  in  welcher  er  erkannt  weidtn  soli  und  welche  als 

Aufschrift  fiber  dem  Buchstaben  steht.  S — ~ 'man  bezeichnet  die  Seh- 
scharfe auch  als  V = Visus).  Ein  Auge  a'oc,  welches  den  Buchstaben  F 

12 

(Fig.  239)  in  12  m sieht,  hat  $ — - - = 1 . In  der  Regel  lasst  man 

±2 


N?12 


Fig.  239. 

Ein  Buchstabe  aus  der 
Snellen’schen  Tafel. 


jedoch  den  zu  Untersuchenden  h^mer  in  derselben  Entfernung,  und  zwar 
in  6 m von  der  Tafel  steher.  Erkennt  derselbe  in  dieser  Entfernung 

0 

die  unterste,  mit  6 iibe^schHebene  Zeile,  so  hat  er  S =n=  1 ; erkennt 

b 


er  z.  B.  nur  den  obersten  Buchstaben  Nr.  60,  so  ist  S = 


6 _ 
60” 


iL 


47* 
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Man  bestimmt  die  Sehscharfe  durch  Sehproben,  welche  in  6 m 
vorgesetzt  werden,  um  die  Accommodation  auszuschalten,  deren  Be- 
riicksichtigung  die  Untersuchung  compliciren  wiirde.  Um  so  mehr 
kommt  die  Accommodation  in  Betracht  bei  der  Priifung  des  Sehens  in 
der  Nahe,  welche  mit  kleiner  Druckschrift,  namlich  mit  den  kleinen 
Nummern  der  Jager’schen  oder  Snellen’schen  Leseproben  geschieht. 
Hierbei  ist  zweierlei  festzustellen,  namlich  erstens  die  kleinste  Nummer 
Druckschrift,  welche  noch  gelesen  wird,  und  zweitens  die  kleinste  und 
die  grosste  Entfernung,  in  welcher  sie  gelesen  wird.  Aus  der  kleinsten 
Entfernung  kann  man  die  Accommodation  entnehmen,  deren  das  unter- 
suchte  Auge  fahig  ist,  wahrend  die  grosste  Entfernung  von  der  Re- 
fraction und  von  der  Sehscharfe  des  Auges  abhangt.  Aus  der  Fig.  238 
ist  ersichtlich,  dass  das  Netzhautbild  eines  Objectes  um  so  kleiner  wird, 
je  weiter  sich  dieses  vom  Auge  entfernt;  eine  um  so  grossere  Seh- 
scharfe ist  daher  auch  zu  dessen  Erkennung  erforderlich  Umgekehrt 
vergrossern  sich  die  Netzhautbilder  bei  Annaherung  err  Obncte.  Wir 
halten  daher  die  Gegenstande  um  so  naher  an  unse  ^uge,  je  kleiner 
sie  sind.  Stark  kurzsichtige  Augen  haben  oft  i r.:  ngelhafte  Sehscharfe 
und  gelten  dennoch  bei  den  Laien  als  vorzuglich,  weil  sie  ausnehmend 
feine  Gegenstande  zu  unterscheiden  vermo^tn.  Dies  hat  aber  seinen 
Grund  nur  darin,  dass  sie  im  Stande  sind.  die  Gegenstande  ganz  be- 
sonders  nahe  zu  halten.  Personen  n it  lerabgesetzter  S bringen  die 
Objecte  gern  ungewohnlich  nahe,  um  von  denselben  recht  grosse 
Netzhautbilder  zu  bekommen  und  da  iurch  zu  ersetzen,  was  den  Bildern 
an  Scharfe  oder  der  Netzh  xi  t an  Empfindlichkeit  abgeht.  Solche 
Personen  werden  oft  mit  ITnrecht  fiir  stark  kurzsichtig  gehalten. 

Wenn  die  SehschUrie  so  weit  gesunken  ist,  dass  auf  6 m auch 
die  grossten  BuchstaLen  der  Snellen’schen  Tafel  nicht  mehr  er- 
kannt  werden,  *u  ^uss  der  Patient  naher  an  dieselbe  herangehen 
oder  man  wiihlt  stf.tt  der  Buchstaben  leichter  erkennbare  Objecte,  z.  B. 
die  ausgebrr  ir^ten  Finger,  indem  man  suclit,  in  welcher  Entfernung 
dieselben  ge^aiilt  werden  konnen.  Bei  noch  schlechterer  Sehscharfe 
werden  Tiur  mehr  die  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Auge  erkannt. 
Wenn  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  dass  das  Auge  nur  mehr 
Hell  und  Dunkel  unterscheidet,  so  sagt  man,  das  qualitative  Sehen  sei 
verloren  gegangen,  es  bestehe  nur  mehr  quantitatives,  d.  h.  einfache 
j’jichtempfindung  (liber  die  Priifung  derselben  siehe  § 155). 

Die  Ersten,  welche  Buchstaben  von  verschiedener  Grosse  (nach  Linien  ge- 
messen)  als  Maassstab  fiir  die  Sehscharfe  einfiihrten.  waren  Kiichler  (1843)  und 
Arlt  (1844).  Zehn  Jahre  spater  gab  Jager  seine  Schriftscalen  heraus,  welche  bald 


allgemeine  Verbreitung  fanden  und  auch  heute  nocli  vielfach  angewendet  werden. 
Dieselben  sind  praktisch  sehr  brauclibar.  da  sie  eine  grosse  Zahl  von  Abstufungen 
in  der  Grosse  der  Buchstaben  bieten;  dem  Yorwurfe,  dass  sie  nach  keinem  wissen- 
schaftlichen  Principe  geordnet  seien,  ist  in  jiingster  Zeit  durch  eine  modificirte 
Ausgabe  derselben  begegnet  worden.  Die  verbreitetsten  Probebuchstaben  sind  die 
von  Snellen.  Denselben  ist  die  Annahme  zu  Grunde  gelegt,  dass  der  kleinste 
Sehwinkel  fiir  ein  gesundes  Auge  1'  betrage,  so  dass  Nr.  6 der  Schriftproben,  dessen 
Details  in  6 m Entfernung  unter  dem  Winkel  von  1'  erscheinen.  in  dieser  Entfernung 
gerade  noch  gelesen  werden  kann.  Snellen  hat  daher  5 = 6/6  als  die  normal© 
Sehscharfe  angenommen.  Man  darf  jedcch  nicht  glauben.  dass  dies  die  grosste 
uberhaupt  vorkommende  Sehscharfe  sei.  Die  meisten  Augen  jugendlicher  Personen 
sehen  Nr.  6 in  grosserer  Entfernung,  bis  zu  12  m,  ja  selbst  weiter,  so  dass  sie  eine 
S = 12/e  = 2 und  mehr  haben  konnen.  Eine  **>  = 6/6  ist  also  nur  als  das  Minimum 
dessen  anzusehen.  was  man  von  einem  normalen  Auge  fordern  darf;  wenn  die 
Sehscharfe  unter  dieses  Minimum  sinkt.  ist  das  Auge  schon  nicht  mehr  als  voll- 
kommen  normal  zu  betrachten.  Eine  Ausnahme  machen  die  Augen  sehr  bejahrter 
Personen,  welche  auch  ohne  Erkrankung  oft  eine  geringere  Sehscharfe  als  6/6  zeigen. 
Die  Ursache  davon  liegt  hauptsachlich  in  der  geringeren  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien  im  hohen  Alter,  namentlich  in  dem  stark  dunkel  gefarbten 
Kern  und  der  ungleichmassigen  Brechkraft  der  Linse. 

Damit  man  fiir  Personen,  welche  5 ;>  6/6  haben,  nicht  uber  die  Entternung 
von  6 m hinauszugehen  braucht,  sind  den  S n e 1 1 e n’schen  Tafeln  noch  kleinere 
Buchstaben,  namlich  die  Nummern  5 — 2,  beigegeben.  Dieselben  konnen  auch  fiir 
jene  Falle  dienen,  wo  der  Arzt  kein  Zimmer  von  6 m Lange,  sondern  z.  B.  nur 
eines  von  5 oder  4 m zur  Yerfiigung  hat.  Fiir  Personen,  welche  nicht  lesen  konnen, 
gibt  es  Tafeln  mit  Ziffern  und  Haken.  — Bei  der  Vornahme  der  Sehpriifung  ist 
auch  die  Beleuchtung  zu  beriicksichtigen.  Am  besten  ist  die  kiinstliche  Beleuchdu.? 
der  Buchstabentafel,  weil  man  dieselbe  immer  gleich  stark  haben  kann ; die  Tages- 
beleuchtung  wechselt  nach  der  Witterung  und  nach  der  Tagesstunde.  in  ruben 
Tagen  muss  man  nach  seiner  eigenen  Sehscharfe  das  am  Patient  m.  gv-fundene 
Resultat  corrigiren.  Wenn  der  Arzt,  welcher  bei  guter  Beleuchtung  S — 6/6  hat,  an 
einem  triiben  Tage  nur  6/9  (a/;t)  sieht,  muss  auch  die  an  diesem  luge  gefundene 
Sehscharfe  des  Kranken  um  die  Halfte  erhoht  werden. 

Die  mit  der  Sn ell e n’schen  Tafel  bestimmten  Sehscharfcr  werden  gewohn- 
lich  ohne  Abkiirzung  der  Briiche  wiedergegeben ; man  schreibt  also  S = 6/eo  °der 
S = 4/ia  und  nicht  S = V10  oder  4/3.  Es  geschieht  dies,  um  durch  den  Bruch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Weise  man  di ; Sehocharfe  gefunden  hat,  d.  h. 
welche  Nummer  gelesen  wurde  und  in  welcher  En terming  dies  geschah. 

Um  die  absolute  Sehscharfe  eines  Aug  is  kennen  zu  lernen,  muss  man 
dasselbe  bei  emmetropischer  Refraction  and  bei  vollstandiger  Erschlaffung  der 
Accommodation  priifen.  Zu  letztereri  Zvecke  sollte  man  das  Auge  in  die  un- 
endliche  Entfernung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  nicht  ausfiihrbar  ist,  begniigt 
man  sich,  die  Snellen’sche  Tafel  in  6m  Entfernung  vom  Untersuchten  aufzu- 
hangen.  Die  aus  solcher  Distarz  in  die  Pupille  fallenden  Strahlen  schliessen  einen 
so  kleinen  Winkel  ein,  dass  sie  fur  praktische  Zwecke  als  parallel,  d.  h.  aus  un- 
endlicher  Entfernung  kommend,  angesehen  werden  konnen.  Wenn  das  zu  unter- 
suchende  Auge  nicht  etropisch  ist.  sondern  einen  Refractionsfehler  besitzt. 
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muss  dieser  durch  Glaser  zuerst  auf  E corrigirt  werden;  die  Sehscharfe.  welche 
ein  ametropisches  Auge  ohne  Glaser  zeigt,  ist  die  relative  Sehscharfe  desselben 
und  gibt  durchaus  keinen  Maassstab  fiir  die  Sehtiichtigkeit  des  Auges  im  All- 
gemeinen  ab. 


c ) Accommodation. 

§ 139.  Man  lialte  ein  aufgeschlagenes  Buch  in  etwa  40  cm  Ent- 
fernung  vor  das  Auge  und  ungefahr  in  der  halben  Distanz  eine  Blei- 
stiftspitze zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  indessen 
geschlossen  gehalten.  Man  iiberzeugt  sich  nun,  dass  man  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  sehen  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  Objecte  auf  das  andere 


Fig.  Mo 

Bei  Einstellung  des  Auges  fiir  eine  l^J.immte  Entfernung  H bilden  die  von 
einem  naher  gelegenenPunkteS  -usgehenden  Strahlen  einen  Zerstreuungs- 
kreis  inf  der  Netzhaut. 

„einzustellenu,  wobei  ma  i eine  Yeranderung  in  seinem  Auge  vorgehen 
ftihlt.  Diese  Yeranderung  ist  die  Accommodation,  welche  bald  an- 
gespannt,  bald  nachgelassen  wird,  wodurch  die  optische  Einstellung 
des  Auges  sich  andpx-t. 

Warum  si^ht  man,  wahrend  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben  befindliclie  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  in  Zer- 
streunngskreisen  sieht.  Was  soil  dies  heissen?  Wenn  das  Auge 
fur  dit  vom  Buche  B (Fig.  240)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt  ist, 
so  vt^einigen  sich  dieselben  auf  der  Netzhaut  in  h.  Die  von  der  naher 
gelegenen  Bleistiftspitze  S kommenden  Strahlen  haben  grossere  Diver- 
ge nz  und  werden  daher,  bei  demselben  Zustande  der  brechenden  Medien, 
durch  dieselben  etwas  weniger  convergent  gemacht;  sie  wiirden  daher 
erst  in  5,  also  hinter  der  Netzhaut,  zur  Yereinigung  kommen.  That- 
saclilich  wird  der  von  ihnen  gebildete  Kegel  durch  die  Netzhaut  vor 
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seiner  Spitze  abgeschnitten.  Dieser  Querschnitt,  welcher  das  Bild  des* 
Pnnktes  S auf  der  Netzhaut  darstellt,  ist  kreisformig,  weil  die  Basi& 
des  Kegels,  die  Pupille,  kreisformig  ist;  man  sagt  daher,  der  Punkt  S 
erscheint  auf  der  Netzhaut  als  Zerstreuungskreis.  Dass  durch  die 
Zerstreuungskreise  das  Sehen  undeutlich  wird,  ist  leicht  zu  verstehen. 
Es  seien  zwei  Punkte  so  weit  von  einander  und  vom  Auge  entfernt, 
da$s  sie  bei  scharfer  Einstellung  zwei  getrennte  punktformige  Bilder 
auf  der  Netzhaut  entwerfen  (Fig.  241  A) ; die  Punkte  werden  dann 
leicht  als  zwei  erkannt.  Wenn  dagegen  in  Folge  unrichtiger  Einstellung 
an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreuungskreis  auf  der  Netzhaut  sich 
bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstande,  die  beiden  Kreise  theil- 
weise  (Fig.  241 B ) und  das  Auge  glaubt  nur  einen  in  die  Lange  ge- 
zogenen  Punkt  vor  sich  zu  haben.  — Eine  Linie  (Fig.  241  C)  erscheint, 
in  Zerstreuungskreisen  gesehen/  nicht  scharf,  sondern  verbreitert  und 


Fig.  241. 

Zerstreuungskreise. 


verschwommen.  Man  kann  sich  namlich  die  Linie  aio  zusammen- 
gesetzt  aus  unendlich  vielen  aneinander  gereihten  Pankten  denken. 
Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreuungskreis  geseben  wird  und  die  Kreise 
sich  zum  grossen  Theile  decken  (D),  so  emstent  aus  der  schmalen 
Linie  ein  breites  Band  (E). 

In  Zerstreuungskreisen  wird  immer  dann  gesehen,  wenn  das  Auge 
fur  das  fixirte  Object  nicht  richtig  eiugestellt  ist.  Dies  kann  nicht 
nur,  wie  in  dem  gewahlten  Beispkle,  durch  unrichtige  Accommodation 
eintreten,  sondern  auch  in  Folge  fehlerhafter  Refraction,  wie  Kurz- 
sichtigkeit  oder  Uebersichtigkelt.  Jedes  undeutliche  Sehen,  welches 
durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accommodation  verursacht 
wird,  ist  durch  Zerstreuungskreise  bedingt.  Je  grosser  die  Zerstreuungs- 
kreise sind,  desto  undeutlicher  wird  das  Sehen.  Wir  mlissen  uns  daher 
fragen,  wovon  die  Grosse  der  Zerstreuungskreise  abhangt? 
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1.  Die  Zerstreuungskreise  sind  um  so  grosser,  je  weiter  entfernt 
von  der  Netzhaut  der  Brennpunkt  der  Strahlen  sich  befindet,  welche 
vom  Objecte  herkommen.  Es  sei  — in  dem  friiher  erwahnten  Ver- 
suche  — das  Auge  fur  das  Buch  eingestellt,  so  dass  die  Bleistift- 
spitze  ‘S'  (Fig.  242)  in  Zerstreuungskreisen  erscheint.  Wiirde  man  nun 
noch  ein  zweites  Object  P zwischen  Bleistiftspitze  und  Auge  bringen, 
so  wiirde  fur  dasselbe  die  Einstellung  des  Auges  noch  mehr  von  der 
erforderlichen  abweichen.  Die  Strahlen  wiirden  sich  noch  weiter  hinter 
der  Netzhaut,  in  j o,  kreuzen,  und  der  Zerstreuungskreis  ware  ent- 
sprechend  grosser.  — Man  kann  also  sagen:  je  fehlerhafter  die  Ein- 
stellung, desto  weiter  von  der  Netzhaut  entfernt  liegt  der  Vereinigungs- 
punkt  der  Strahlen,  desto  weiter  von  seiner  Spitze  wird  der  Strahlenkegel 
von  der  Netzhaut  geschnitten  und  desto  grosser"  ist  daher  sein  Quer- 
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Fig.  2ie>. 

Verschiedene  Grosse  der  Zerstrenuugskreise,  je  nach  der  Entfernung  des 
Brennpunktes  de~  iStr  vhlen  von  der  Netzhaut. 

schnitt,  der  Zerstreuungskreis.  - Der  andere  Factor,  welcher  die  Grosse 
der  Zerstreuungskreise  Vemfiusst,  ist 

2.  die  Weite  uei  Pupille.  Die  Pupille  bildet  die  Basis  des  Kegels; 
je  kleiner  dieselbe,  desto  kleiner  wird  der  Querschnitt  des  Kegels,  bei 
gleicher  Entfenrig  von  der  Spitze,  ausfallen.  Wenn  sich  die  Pupille 
von  der  Grdcre  a a auf  die  Grosse  b b zusammenzieht  (Fig.  243),  reducirt 
sich  gleichzeitig  der  Zerstreuungskreis  eines  Punktes  P von  a,  a,  auf  6,. 
Wenn  von  zwei  gleich  kurzsichtigen  Personen  die  eine  mit  freiem  Auge 
besscr  in  die  Feme  sieht  als  die  andere,  so  kommt  dies  daher,  dass 
die  erste  engere  Pupillen  hat.  Kurzsichtige  glauben  oft,  dass  sie  mit 
zunehmenden  Jahren  weniger  kurzsichtig  werden,  weil  sie  besser  in  die 
h erne  sehen.  Dies  hat  aber  oft  nur  darin  seinen  Grund,  dass  mit  dem 
Alter  die  Pupille  sich  verkleinert.  Weitsichtige  Personen,  welche  ge- 
zwungen  sind,  ohne  Convexglas  in  der  Niihe  zu  lesen,  suchen  moglichst 
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grelle  Beleuchtung  auf,  damit  sich  ihre  Pupillen  stark  zusammenziehen 
und  dadurch  die  Zerstreuungskreise  sich  verkleinern.  Dasselbe  wird  in 
noch  hoherem  Maasse  dadurch  erreicht,  dass  man  eine  feine  stenopaische 
Liicke  vor  das  Auge  setzt.  Dieselbe  lasst  nur  ein  diinnes  Strahlen- 
biindel  hindurch  und  reducirt  dadurch  die  Zerstreuungskreise  so  sehr, 
dass  dieselben  nicht  mehr  storend  wirken.  Wenn  man  den  obigen 
Yersuch  einer  gleichzeitigen  Betrachtung  von  Buch  und  Bleistiftspitze 
wiederholt,  indem  man  gleichzeitig  vor  das  Auge  eine  feine  Liicke 
halt,  sieht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scharf.  Kurzsichtige 
konnen  mittelst  einer  stenopaischen  Liicke  auch  ohne  Concavglaser  in 
die  Feme  deutlich  sehen. 

Die  Pupille  als  Basis  des  Lichtkegels  bestimmt  nicht  nur  die 
Grosse,  sondern  auch  die  Form  der  Zerstreuungskreise,  welche  die 


Fig.  243. 

Verschiedene  Grosse  der  Zerstreuungskreise  bei  verschiedener  Weiie  JU~ 

Pupille. 


Form  der  Pupille  getreu  wiederspiegeln.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  Personen  mit  unregelmassiger  Pupille  (z.  B.  durch  hintere  Synechien) 
diese  Unregelmassigkeiten  entoptisch  selbst  wahrnehincn  konnen. 

Bei  der  Ausfiihrung  des  obigen  Yersuches  m i Buch  und  Bleistift 
empfindet  man,  dass  es  dem  Auge  eine  active  . Anstrengung  kostet, 
wenn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nadiere  Bleistiftspitze  ein- 
stellt.  Ebenso  fiihlt  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deutlich,  ein 
Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  u«p  Einstellung  wieder  auf  das 
Buch  zuriickgeht.  Daraus  kann  man  er  tnehmen,  dass  die  Yerschiebung 
der  Einstellung  von  einem  fernereu  auf  einen  naheren  Punkt  ein  activer 
Yorgang,  eine  Muskelanstreng  mg  ist,  welche  man  eben  als  Accom- 
modation bezeichnet.  Das  Nachlassen  der  Accommodation,  wodurch 
das  Auge  wieder  fur  eine  gr  os  sere  Feme  eingestellt  wird,  besteht  um- 
gekehrt  in  der  Erschlalfung  des  contrahirten  Muskels.  Im  Zustande  der 
vollstandigen  Ruhe  iot  das  emmetropische  Auge  fiir  die  unendliche  Ent- 
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fernung  eingestellt.  Dieselbe  Einstellung  finden  wir,  wenn  durch  Lahmung 
des  Oculomotorius  oder  kunstlich  durch  Atropin  der  Ciliarmuskel  voll- 
stilndig  erschlafft  wird. 

Der  Accommodationsvorgang  ist  namentlich  durch 
Helmholtz’  Untersuchungen  festgestellt  worden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticitat  der  Linse,  vermoge  welcher  diese  stets  bestrebt  ist, 
sich  der  Kugelform  zu  nahern.  Im  lebenden  Auge  ist  die# Linse  in 
der  Kapsel  eingeschlossen,  welclie  durch  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii 
am  Ciliarkorper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  gespannt  und 
tiben  daher  von  alien  Seiten  her  einen  gleichmassigen  Zug  an  der 


Fig.  244. 

Schematische  Darstelluug  Je»  iccommodationsvorganges.  — Das  Verhalten 
der  Theile  in  der  Accommodaio  sn  he  ist  durch  Schraffirung,  dasjenige  bei  Accommodations* 
anstrengung  durch  die  sch^a.re  dicke  Linie  bezeichnet.  Letztere  zeigt  die  Ciliarfortsatze 
sowie  den  Linsenaquator  die  Augenaxe  vorgeriickt.  Beide  Linsenflachen  sind  starker 

gewolbt  und  die  vor^-re  Fla  lie  ist  nacli  vorne  geriickt.  Die  Iris  ist  breiter  und  mit  ihrem 
Pupillarran  le  nact.  /orne,  mit  ihrem  Ciliarrande  nach  ruckwarts  versc-hoben. 

Kapsel  a us.  wodurch  dieselbe  sammt  der  Linse  abgeflacht  wird.  Die 
Elasticitat  dtr  ietzteren  kann  sich  nur  dann  geltend  machen,  wenn  die 
Spanning  der  Zonulafasern  und  damit  der  Linsenkapsel  nachlasst.  Am 
volLtandigsten  ist  dies  nach  Durchtrennung  der  Zonulafasern  der  Fall. 

enn  man  aus  dem  Auge  eines  jugendlichen  Individuums  die  Linse 
herausnimmt,  sieht  man  dieselbe  nach  Durchtrennung  ihrer  Yerbindungen 
si  fort  eine  kugelige  Gestalt  annehmen.  Die  gleiche  Beobachtung  macht 
man  bei  traumatischer  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Bei 
der  Accommodation  geschieht  die  Entspannung  der  Zonula  durch  Con- 
traction des  Ciliarmuskels.  Von  diesem  kommt  zunachst  die  Ringfaser- 
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schichte  (Miiller’sche  Portion,  siehe  Fig.  84 Mu)  in  Betracht.  Wenn 
sich  dieselbe  zusammenzieht,  verkleinert  sie  den  von  den  Cilia  rfortsatzen 
gebildeten  Kreis,  indem  sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  nahert 
(Fig.  244,  die  schwarze  Linie).  Dadurch  wird  der  von  den  Zonulafasern 
uberbruckte  Raum  zwischen  Ciliarkorper  und  Linse  verschmalert  und 
die  Zonulafasern  selbst  erschlafft.  Die  Aufgabe  der  longitudinalen 
Fasern  des  Ciliarmuskels  (B  r tick e’sche  Portion,  Fig.  84  M)  ist  es,  die 
Action  der  circularen  Fasern  zu  unterstiitzen.  Die  ersteren  haben  ihre 
vordere  feste  Insertion  an  der  Corneoscleralgrenze,  wahrend  ihr  hinteres 
Ende  in-  der  verschiebbaren  Aderhaut  sich  verliert.  Durch  Verkiirzung 
dieser  Fasern  wird  der  flache  Theil  des  Ciliarkorpers  und  der  vorderste 
Theil  der  Aderhaut  nach  vorne  gezogen  und  dadurch  die  Entspannung 
der  Zonulafasern,  welche  der  inneren  Oberflache  dieser  Gebilde  aufliegen, 
erleichtert.  Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarbeit  fallt  aber  immer 
den  Ringfasern  des  Ciliarmuskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen, 
welche  viel  accommodiren  miissen,  wie  die  hypermetropischen  Augen, 
besonders  stark  entwickelt  findet  (siehe  Fig.  256). 

Durch  die  Erschlaffung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Linsen- 
kapsel  vermindert,  so  dass  die  Linse,  ihrer  Elasticitat  folgend,  eine 
mehr  gewolbte  Form  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendig  eine 
entsprechende  Abnahme  des  aquatorialen  Linsendurchmessers  gegeben. 
Der  Linsenaquator  ruckt  also  gegen  die  Augenaxe  herein  und  vor- 
meidet  so,  dass  die  vorriickenden  Ciliarfortsatze  mit  ihm  in  Beriihnmg 
kommen. 

Die  Zunahme  der  Wolbung  betrifft  sowohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenflache,  erstere  jedoch.in  hoherem  Grade  (Fig.  244).  Die 
hintere  Linsenflache  verandert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerformigen 
Grube  des  Glaskorpers  nicht;  die  Dickenzunahme  der  Linse  wird  viel- 
mehr  bios  durch  Vorriicken  der  vorderen  Linsen^acho  bestritten.  Die 
vordere  Kammer  wird  dadurch  entsprechend  reichter ; nur  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  hier  die  Iris 
etwas  zuriicktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmuskel  contrahirt  sich 
der  Sphincter  pupillae  und,  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen  wird, 
auch  die  beiden  Recti  mediales.  Die  Accommodation  ist  daher  in  der 
Regel  von  einer  Yerengerun^  der  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 

§ 140.  Maass  der  Anccmmodation.  Um  die  Grosse  der  Accommo- 
dation zu  messen,  ma*;s  man  die  Grenzen  derselben  bestimmen,  welche 
durch  den  Fernpunkt  und  den  Nahepunkt  gegeben  sind.  Der  Fern- 
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punkt  # (Punctum  remotum)*)  ist  jener  Punkt,  fur  welchen  das 
Auge  bei  vollkommener  Erschlaffung  der  Accommodation 
eingestellt  ist.  Der  Nahepunkt  P (Punctum  proximum)  ist  der 
nachste  Punkt,  den  das  Auge  scharf  sehen  kann,  bei  Anspannung  der 
gesammten  Accommodation. 

R liegt  im  emmetropischen  Auge,  mit  dem  allein  wir  uns  vorder- 
hand  beschaftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Auge  im  Ruhezustande  fur  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solches 
Auge  kann  daher  die  Buchstaben  der  Snellen’schen  Tafel  scharf  sehen, 
wenn  dieselbe  in  6 m aufgehangt  ist,  welche  Entfernung  in  der  Praxis 
als  unendlich  gross  angesehen  wird. 

Wahrend  die  Lage  von  R in  alien  emmetropischen  Augen  die 
gleiche  ist,  ist  die  von  P sehr  verschieden.  Sie  wird  dadurch  bestimmt, 
dass  man  feinen  Druck  immer  naher  an  das  Auge  heranbringt,  bis 
man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  ist.  Es  sei  di^s  z.  B.  bei 
10  cm  der  Fall  (P=10cm).  Die  zwischen  R und  P gcjegme  Strecke, 
also  in  dem  gewahlten  Beispiele  die  Strecke  zwischen  c © und  10  cm, 
heisst  das  Accommodationsgebiet.  Die  Ausdehnung  dieses  Ge- 
bietes  gibt  aber  noch  kein  Maass  fur  die  geleistote  Accommodations- 
arbeit.  Diese  wird  vielmehr  gemessen  durc^  die  Zunahme  der  Brech- 
kraft,  welche  das  Auge  erfahrt  beim  TJeLergange  von  der  Accommo- 
dationsruhe  (P)  zur  hochsten  Accomn  od^tionsanspannung  (P).  Die 
Grosse  der  Yermehrung  des  Brechwer Ihes  heisst  Accommodation s- 
breite  (A)  und  ist  also  die  Differenz  zwischen  dem  Brechwerthe  des 
Auges  bei  Accommodationsam  pannung  und  bei  Accommodationsruhe, 
A = P — R.  Fur  P und  I durfen  nicht  die  linearen  Werthe  in  die 
Gleichung  eingesetzt  wn* (pa  sondern  die  denselben  entsprechende  An- 
zahl  von  Dioptrien,  wei-he  ja  unser  Maass  fiir  die  Brechkraft  sind. 

Die  Bestimmrng  Accommodationsbreite  bedarf  einiger  Erlauterunjf,  welche 
sicli  am  besten  an  vonc^eten  Beispielen  geben  lasst.  Nehmen  wir  folgende  drei  in 
Fig.  245  graphisch  dargestellten  Falle  an:  1.  Ein  20jahriger  Emmetrope,  dessen  Fern- 

*)  Der  ^c^npunkt  hat  seinen  Namen  daher,  weil  er  fiir  das  emmetropische 
und  myopisthe  Auge  der  fernste  Punkt  ist.  welchen  dasselbe  scharf  sieht.  Diese 
Definition  pu,sst  aber  nicht  fiir  die  Hypermetropie,  bei  welcher  der  Fernpunkt 
hintv.r  dtm  Auge  liegt.  Wird  die  Accommodation  angespannt,  so  riickt  in  dem 
Maa.se.  als  die  Hypermetropie  dadurch  corrigirt  wird,  der  Punkt,  fiir  welchen  das 
Auge  eingestellt  ist,  zuniichst  vom  Auge  ab.  bis  er  in  die  unendliche  Entfernung 
ge/ommen  ist.  1st  die  Accommodation  nicht  stark  genug.  um  das  Auge  fiir  die 
unendliche  Entfernung  einzustellen  (absolute  Hypermetropie),  so  liegt  auch  der 
Nahepunkt  noch  liinter  dem  Auge,  und  zwar  weiter  von  demselben  entfernt  als 
der  fernpunkt,  so  dass  auch  die  oben  gegebene  Definition  des  Nahepunktes  auf 
die  Hypermetropie  keine  allgemeine  Anwendung  findet  (siehe  Hypermetropie). 
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punkt  in  unendlicher  Entfernung,  dessen  Nahepunkt  in  10  cm  vor  dem  Auge  liegt. 

2.  Ein  37jahriger  Emmetrope,  dessen  R=oc.  dessen  P=20cm  ist,  und  endlich 

3.  ein  20jahriger  Myope,  dessen  P = 10cm,  dessen  P=5cm  ist.  Das  Accommo- 
dation sgebiet,  d.  h.  die  zwischen  R nnd  P liegende  Strecke,  ist  in  diesen  drei 
Fallen  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung.  In  Fall  1 und  2 ist  es  unendlich  gross, 
da  es  bis  in  die  unendliche  Entfernung  reicht,  in  Fall  3 betragt  es  nur  5 cm. 
Wurde  man  die  Accommodationsleistung  nach  der  Ausdehnung  des  Accommodations- 
gebietes  schatzen,  so  wiirde  man  zu  der  unrichtigen  Ansicht  gelangen,  dass  auch 
in  Bezug  auf  die  erstere  ein  enormer  Unterschied  zwischen  den  beiden  ersten 
Fallen  einerseits  und  dem  dritten  Falle  andererseits  besteht. 

Thatsachlich  verhalt  sich  aber  die  Sache  anders,  wie  man  aus  dem  oben  an- 
gefuhrten  Versuche  iiber  die  Accommodation  entnehmen  kann.  Indem  man  ein  Auge 


Fig.  245. 

Accommodationsgebiet.  1.  eines  20jahrigen  Emmetropen,  2.  eines  37iahrigen  Emmetropen, 
3.  eines  20jahrigen  My  open. 


schliesst,  halte  man  vor  das  andere  ein  Buch  in  20ctr  Ertt'ernung  und  in  der 
Mitte  zwischen  Buch  und  Auge,  also  in  10  cm  Entfernung  von  letzterem,  eine  Blei- 
stiftspitze.  Man  sehe  nun  zuerst  iiber  das  Bu^b  Inn  ius  in  die  Feme,  wobei  die 
Accommodation  vollstandig  entspannt  wird,  und  fix]  re  dann  den  Druck  des  Buches. 
Man  fiihlt  hiebei  eine  Accommodationsanstrergung  im  Auge.  Nun  wende  man  den 
Blick  vom  Buche  auf  die  Bleistiftspitze,  ind°m  man  trachtet,  diese  scharf  zu#sehen. 
Wenn  dies  iiberhaupt  gelingt,  so  kostet  < s eine  ganz  betrachtliche  Anstrengung, 
welche  die  Meisten  hoher  taxiren  wei^en  als  die  Anstrengung,  welche  nothig  war. 
um  von  der  unendlichen  Entfemmg  . uf  das  Buch  einzustellen.  Die  Accommodations- 
verschiebung  von  20  cm  bis  auf  10  cm  kostet  also  mindestens  so  viel  Anstrengung, 
wie  die  Yerschiebung  von  \uf  20  cm.  Es  erhellt  daraus,  dass  man  nicht  die 
lineare  Entfernung  der  fixirten  Pankte  als  Maass  fur  die  Accommodationsanstrengung 
nehmen  darf  und  das^  daher  das  Accommodationsgebiet  nicht  als  Ausdruck  der 
Accommodationsleistu  ag  dienen  kann. 
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Einen  richtigen  Begriff  von  der  aufgebotenen  Accommodation  erhalten  wir 
dann,  wenn  wir  die  Vermehrung  der  Brechkraft  des  Auges,  welche  durcli  die  Accommo- 
dation hervorgebracht  wird,  in  Betracht  ziehen.  Dieselbe  geschieht  durch  Vermehrung 
der  Linsenwolbung,  was  man  sich  auch  so  vorstellen  kann,  als  ob  der  unver- 
anderten  Linse  eine  zweite  schwachere  Convexlinse  hinzugefhgt  whrde.  Diese  „Zu- 
satzlinse“  (Fig.  246^)  reprasentirt  die  Vermehrung  der  Brechkraft  und  wiirde  das 


Fig.  246. 

Die  Accommodation,  schematisch  dargestellt  durch  eine  Zul at.  linse  z. 

beste  Maass  fur  die  Accommodation  bilden.  Nun  konnen  wir  Jlerdings  die  Brech- 
kraft der  Zusatzlinse  nicht  direct  bestimmen.  wohl  aber  seiche  Glaslinse,  vor  die 
Hornhaut  des  Auges  gesetzt,  dieselbe  Vermehrung  cer  Brechkraft  herbeifuhren 
wiirde,  wie  die  im  Auge  selbst  gedachte  Zusatzlinse.  Vie  dAbei  vorzugehen  ist,  sei 
zuerst  fur  den  oben  angenommenen  Fall  1 (Fig.  245)  gezeigt.  In  diesem  wird,  bei 
hochster  Anspannung  der  Accommodation,  dh  Brfchkraft  des  Auges  durch  die  Zu- 


Fig.  247. 

Die  Accv  mmodation,  ersetzt  durch  eine  dem  Auge  vorgesetzte  Glaslinse  L. 

satzlinse  so  vermehrt.  dass  die  von  P,  also  von  10  cm  Entfernung  vom  Auge  her- 
komnienden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden  (Fig.  246).  Lahmen  wir 
n1  n in  diesem  Auge  die  Accommodation  durch  Atropin,  so  dass  das  Auge  dauernd 
fiii  die  unendliche  Entfernung  eingestellt  bleibt,  und  versuchen  wir,  mittelst  welcher 
Convexlinse  das  Auge  jetzt  den  Punkt  P deutlich  zu  sehen  vermag.  Wir  finden, 
dass  hiezu  ein  Glas  L von  10  cm  Brennweite  = 10  D erforderlich  ware  (Fig.  247). 
Wenn  dieses  Glas  vor  das  Auge,  also  10  cm  hinter  dem  Punkt  P,  gesetzt  wird, 
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so  fallt  dieser  gerade  in  den  Hauptbrennpunkt  der  Linse  (wiirde  man  die  Distanz 
der  Linse  vom  Auge  in  Rechnung  ziehen,  so  miisste  man  eigentlich  eine  Linse  von 
ktirzerer  Brennweite  nehmen.  z.  B.  von  9 cm,  wenn  die  Distanz  zwischen  Linse  und 
Hornhautscheitel  1 cm  betragt).  Die  von  P kommenden  Strahlen  werden  daher 
durch  die  Linse  parallel  gemaclit  (Fig.  247  pp)  nnd  als  solche  vom  accommodations- 
losen  Auge  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Die  Linse  L leistet  also  dasselbe  wie  die 
natiirliche,  durch  die  Zusatzlinse  z dargestellte  Accommodation  und  kann  somit 
als  Maass  der  letzteren  genommen  werden.  Die  auf  solche  Weise  gemessene 
Accommodation  bezeichnen  wir  als  Accommo  dationsbreite  A.  Dieselbe  wurde 
also  im  ersten  Falle  10  D sein.  Im  zweiten  Falle  (Fig.  245,  2)  ware,  wie  sich  auf 
gleiche  Weise  zeigen  lasst,  A = bD.  Beim  emmetropischen  Auge  wird  also  A durch 
jene  Linse  ausgedriickt,  deren  Brennweite  gleich  ist  der  Entfernung  des  Nahepunktes 
vom  Auge;  A — P,  wenn  P in  Dioptrien  ausgedriickt  wird. 

Wie  verhalt  sich  A im  dritten  Falle?  (Fig.  245,  3.)  Hier  ist  P in  5 cm  gelegen. 
also  P=20D.  Dieser  Werth  kann  aber  nicht  als  der  Ausdruck  der  Accommo- 
dationsleistung  angesehen  werden,  da  das  betreffende  Auge,  weil  kurzsichtig,  schon 
in  der  Accommodationsruhe  for  eine  geringere  Entfernung  als  oo,  namlich  for  10  cm. 
eingestellt  ist.  Dieses  Auge  verhalt  sich  bei  Accommodationsruhe  wie  ein  accommo- 
dationsloses  emmetropisches  Auge,  welchem  man  eine  Linse  von  -f- 10  D vorgesetzt 
hat  (Fig.  247) ; wir  konnen  fur  dieses  Auge  sagen : R = 10  D.  Bei  der  hochsten 
Accommodationsanstrengung  dagegen  verhalt  sich  dieses  Auge  wie  ein  accommo- 
dationsloses  emmetropisches  Auge,  dem  man  20  Z>  vorgesetzt  hat.  Um  die  Leistung 
der  Accommodation  zu  finden,  d.  h.  die  Zunahme  der  Brechkraft  beim  Ueber- 
gange  von  R auf  P,  muss  man  von  dem  P entsprechenden  Werthe  offenbar  den 
Werth  des  R abziehen.  A = 20D — 10Z)=10D.  Man  kann  daher  als  allgemeines 
Gesetz  die  Formel  aufstellen: 

A =P—R, 

wobei  P und  R in  Dioptrien  ausgedriickt  werden.  Diese  Formel  gilt  fur  Jlc  Re- 
fraction szustande.  Fur  das  emmetropische  Auge  vereinfacht  sie  sich  dadirch  dass 
dasselbe  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  fur  die  unendliche  Fern,  eingestellt. 
also  R = 0D  ist,  somit  A = P,  wie  wir  frxiher  gefunden  hatten. 

Ueberblicken  wir  nochmals  die  drei  Falle,  indem  wir  das  Accommodations- 
gebiet  derselben  mit  deren  Accommodationsbreite  vergleichen  Das  erstere  ist  im 
ersten.  und  zweiten  Falle  unendlich  gross,  im  dritten  bios  5 lang.  A ist  im 
ersten  Falle  10  D,  im  zweiten  bios  die  Halfte  davon,  £,  im  dritten  dagegen 
wieder  eben  so  gross,  als  im  ersten.  Durch  die  Aceoi  am  odationsbreite  erhalt  man 
also  einen  ganz  anderen,  und  zwar  richtigeren  Begriff  von  der  Accommodations- 
leistung  als  durch  das  Accommodationsgebiet.  Dies  kommt  daher,  weil  die  ver- 
schiedenen  Abschnitte  des  Accommodationsgebietes  ganz  verschiedene  Werthe 
reprasentiren.  Die  Einstellung  von  10  c:n  aaf  5 cm  heranzubringen  (Fall  3). 
kostet  eben  so  viel  Accommodationsan  ^trongung,  als  von  oo  bis  auf  10  cm  zu 
accommodiren  (Fall  1),  namlich  beide  Male  10  D.  Dies  stimmt  mit  dem  uberein. 
was  man  bei  dem  oben  angefiihrtea  Yersuche  in  seinem  Auge  fiihlt,  wenn  man 
der  Reihe  nach  in  die  unendliche  Entfernung,  dann  auf  das  Buch  und  endlich  auf 
die  Bleistiftspitze  sieht.  Dit  W rs'Jiiebung  der  Einstellung  um  1cm  des  Accom- 
modationsgebietes  bedeutet  eine  um  so  grossere  Leistung.  je  naher  dem  Auge  dieser 
Centimeter  gelegen  ist. 
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Das  Accommodationsgebiet  gibt  uns  dagegen  einen  guten  Begriff  von  der 
Verwendbarkeit  der  Accommodation.  Im  Falle  1 liegt  das  Accommodations- 
gebiet so,  das$  das  Auge  in  alien  Entfernungen,  welche  im  praktischen  Leben  in 
Betracht  kommen,  deutlich  sieht.  Im  Falle  3 dagegen  liegt  das  Accommodations- 
gebiet dem  Auge  so  nahe,  dass  es  praktisch  gar  nicht  zu  verwerthen  ist;  dieses 
Auge  wurde  ohne  Accommodation  auch  nicht  schlechter  daran  sein.  (Dies  gilt 
allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  corrigirenden  Glaser  getragen 
werden,  durch  welche  das  Accommodationsgebiet  verschoben  wird.) 

Praktische  Bestimmung  von  R und  P.  Da  die  Refraction  des  Auges  der 
Brechzustand  iesselben  bei  Accommodationsrulie.  also  bei  Einstellung  fur  den  Fern- 
punkt  ist,  so  fallt  die  Bestimmung  der  Refraction  und  die  des  Fernpunktes 
zusammen;  hat  man  letzteren  ermittelt.  so  ist  damit  auch  die  Refraction  gegeben. 
Emmetropie  ist  vorhanden,  wenn  R in  oo  liegt.  Woraus  erkennt  man.  ob  dies  der 
Fall  ist ? Zunachst  daran,  dass  ein  solches  Auge  Nr.  6 der  Snellen’schen  Buch- 
staben  in  6 m Entfernung  (welche  als  unendlich  gilt)  lesen  kann.  Auf  jeden  Fall 
ist  durch  diese  Probe  ausgeschlossen.  dass  R naher  als  oo  liegt  (Myopie),  weil  dann 
Nr.  6 nicht  mehr  deutlich  genug  gesehen  wurde,  um  gelesen  zu  werden.  Dagegen 
ist  Hypermetropie  nicht  ausgeschlossen,  da  dieselbe  ja  durch  Accommodation  so 
weit  corrigirt  sein  kann,  dass  das  Auge  fur  oo  eingestellt  is4-.  In  cFesem  Falle 
wiirde  Nr.  6 aber  auch  mit  Convexglasern  deutlich  gesehen  werden,  was  ein 
emmetropisches  Auge  nicht  im  Stande  ware  (siehe  § 145).  Me  n muss  also  sagen : 
E ist  vorhanden,  d.  h.  R = oo,  wenn  Snellen  Nr.  6 in  ? ru  Entfernung  mit  freiem 
Auge,  dagegen  nicht  mehr  mit  dem  schwachsten  Conv  jxglase  gelesen  wird. 

P wird  mittelst  der  kleinen  Nummern  der  Lc^eprooen  bestimmt.  doch  kann 
man  sich  auch  des  Stabchenoptometers  bedienen.  Denelbe  besteht  aus  feinen  Fiiden. 
welche  in  einem  Metallrahmen  ausgespannt  ‘ ind.  Fieselben  werden  dem  Auge  so 
lange  angenahert,  bis  sie  aufhoren,  ganz  jcha.f  '.a  erscheinen. 

Wenn  P auf  eine  Entfernung  vom  \uge  abgeriickt  ist,  in  welcher  kleine 
Gegenstande,  wie  feiner  Druck  oder  die  Fa  len  des  Stabchenoptometers  unter  einem 
zu  kleinen  Sehwinkel  erscheinen  und  daher  uberhaupt  nicht  mehr  deutlich  gesehen 
werden  konnen,  hilft  man  sich  h'lgende  Weise:  Man  setzt  dem  Auge  ein  Convex- 
glas,  z.  B.  + 6 D vor,  womit  cl^uVch  in  der  Nahe  gesehen  wird,  und  bestimmt 
nun  den  Nahepunkt.  Maa  -ante  denselben  z.  B.  in  14  cm.  Dieser  Entfernung 
entsprechen  7 D,  von  wMchen  man,  um  den  wahren  Nahepunkt  zu  kennen,  die 
durch  die  Linse  geliehenen  3 D abziehen  muss.  Also  P=  7 D — 6 P=  1 />=  100cm. 

Relative  Acct  mmo  lation.  Bei  den  bisherigen  Betrachtungen  uber  die  Accommo- 
dation sind  wir  von  uer  Annahme  ausgegangen.  dass  nur  mit  einem  Auge  gesehen 
wird.  Wenn  beide  Vugen  gleichzeitig  gebraucht  werden,  kommt  nebst  der  Accommo- 
dation auch  die  Convergenz  in  Beriicksichtigung.  Beide  gehen  Hand  in  Hand. 
Wenn  r^n  in  die  Feme  sieht,  so  ist  A = oo  und  die  Sehaxen  stehen  parallel, 
also  the  Convergenz  ist  ebenfalls  im  Ruhestande.  Betrachtet  man  einen  nahen 
1 nnkt,  z.  B.  in  20  cm  Entfernung,  so  ist  man  gezwungen,  fur  diese  Entfernung  zu 
accommodiren  und  auch  zu  convergiren.  Es  bildet  sich  daher  durch  bestandige 
Hebung  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  aus. 
s'  dass  bei  einer  gewissen  Accommodation  auch  immer  die  entsprechende  Con- 
vergenzanstrengung  gemacht  wird  und  umgekehrt. 

Dieser  Zusammenhang  ist  jedoch  kein  starrer.  unveranderlicher.  Wir  besitzen 
vielmehr  die  Fahigkeit,  innerhalb  gewisser  Grenzen  uns  von  demselben  zu  emanci- 


piren.  d.  i.  bei  der  Convergenz  fur  eine  gewisse  Entfernung  etwas  mehr  oder  etwas 
weniger  zu  accommodiren.  als  dieser  Entfernung  entspricht.  Man  lasse  Jemanden 
eine  feme  Schrift  in  33  cm  Entfernung 
fixiren.  Der  Untersuchte  soli  emme- 
tropisch  sein  und  somit  sein  B in  oc 
haben,  wiihrend  P in  10  cm  liegen 
soil,  was  einer  A = 10  D entspricht 
(Fig.  248).  Von  dieser  A werden  bei 
einer  Convergenz  auf  33  cm  (=  3 Meter- 
winkel,  siehe  Seite  662)  3 D auf- 
gewendet.  Nun  setze  man  vor  jedes 
Auge  ein  Concavglas  von  1 D.  Der 
Untersuchte  wird  im  ersten  Augen- 
blicke  verschwommen,  bald  aber 
wieder  deutlich  sehen.  Er  hat  die 
Verm  inderung  der  Brechkraft  seines 
Auges,  welche  die  — ID  verursachte, 
dadurch  ausgeglichen,  dass  er  die 
Accommodation  um  1 D starker  an- 
spannte.  Die  Convergenz  ist  dabei 
aber  unveriindert.  d.  h.  auf  33  cm  ge- 
richtet  geblieben.  Dieselbe  Ersclieinung 
zeigt  sich,  wenn  man  statt  — 1 D -)-  1 D 
vor  jedes  Auge  legt.  Durch  das  Con- 
vexglas  wird  die  Brechkraft  des  Auges 
zu  gross,  was  dadurch  neutralisirt 
wird.  dass  das  Auge  seine  Accommo- 
dation um  1 D erschlafft.  — In  dieser 
Weise  kann  man  immer  stiirkere 
Convex-  oder  Concavglaser  vor  die 
Augen  bringen,  bis  man  zu  solchen 
kommt,  wo  ein  deutliches  Sehen 
nicht  mehr  moglich  ist.  Man  findet 
dadurch  die  Grenzen,  innerhalb 
welcher  bei  gleichbleibender  Con- 
vergenz die  Accommodation  ange- 
spannt  oder  erschlafft  werden  kann  — 
relative  Accommodation. 

In  dem  gewahlten  Beispiele 
wiirde  der  Untersuchte  im  Stande 
sein.  noch  mit  einer  Convexlinse  von 
2D  in  33  cm  deutlich  zu  sehen.  Dies 
entspricht  einer  Entspannung  seine** 

Accommodation  von  3 D auf  ID)  s^ein 
relativer  Fernpunkt  Bt  liegt  dahcr  i l 1 D = 1 Meter  vom  Auge.  Andererseits  uberwindet 
der  Untersuchte  bei  dersMben  Convergenz  noch  Concavglaser  von  3 D , was  durch 
eine  Anspannung  der  Ai  co  nmodation  von  3 D auf  6 D geschieht;  sein  relativer 
Nahepunkt  Px  befindei  sich  daher  in  6 D = 17  cm.  Die  relative  Accommodations- 
Fuchs,  Auge  nheil  Vanik.  8.  Aufl.  48 


Fig.  248. 

ochematische  Darstellung  der  relativen 
Accommodation. 
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breite  Ax  = Pt  — Bt  =6  D — 1 D = oD.  Dies  ist  die  relative  Accommodations- 
breite  far  eine  Convergenz  auf  33  cm ; fiir  eine  andere  Convergenz  wiirden  relativer 
Nahepunkt,  Fernpunkt  und  Accommodationsbreite  wieder  andere  sein.  Dagegen  gibt 
es  nur  einen  einzigen  absoluten  Fernpunkt.  Nahepunkt  and  Accommodationsbreite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accommodation  wird  durch  den  Punkt,  auf  welchen 
convergirt  wird.  in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Der  eine  liegt  diesseits  des  fixirten 
Punktes,  reicht  also  in  dem  gewahlten  Beispiele  von  3 — 6 D.  Er  reprasentirt  jene 
Accommodation,  welche  man  bei  derselben  Convergenz  noch  aufzubringen  vermochte, 
wenn  es  nothig  ware,  also  eine  Accommodation,  die  man  gleichsam  in  Reserve  hat. 
Derselbe  wird  dalier  als  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodationsbreite 
bezeichnet  (Fig.  248 -f-).  Der  andere  Abschnitt  liegt  jenseits  des  fixirten  Punktes  und 
erstreckt  sich  in  unserem  Falle  von  3 — 1 D.  Es  ist  derjenige  Theil  der  relativen 
Accommodation,  welchen  man  bei  dem  best.immten  Convergenzgrade  bereits  ver- 
brauclit  hat,  der  negative  Theil  derselben  (Fig.  248  — ).  Bei  einer  Convergenz 
fiir  33  cm  betragt  also  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodationsbreite  3 Z), 
der  negative  nur  2 D.  Yon  dem  Verhaltnisse  der  beiden  Abschnitte  zu  einander 
hangt  es  ab,  ob  das  Auge  bei  der  geforderten  Convergenz  und  Accommodation 
ausdauernd  und  oline  Ermiidung  zu  arbeiten  vermag  oder  nhhu  Man  kann 
eine  korperliche  Anstrengung  nur  dann  oft  hintereinander  wieuuLileii,  wenn  sie 
nicht  an  der  Grenze  der  Leistungsfahigkeit  steht.  Wenn  z.  E.  Jemand  das  Rad 
einer  Maschine  in  Bewegung  zu  setzen  hatte,  welches  so  'chver  geht,  dass  er  es 
nur  mit  dem  Aufgebote  seiner  ganzen  Kraft  zu  drehen  im  bfcande  ist,  so  wird  er 
dies  vielleicht  2-  oder  3mal  hintereinander  tliun,  dcnr  a>  er  erschopft  sein.  Wenn 
der  Arbeiter  das  Rad  stundenlang  in  Bewegung  erhcJtcii  soil,  so  darf  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  massigen  Then  s^;L.er  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen.  so  dass  ein  anderer  Theil  der  Krafi  in  deserve  bleibt.  Dasselbe  gilt  fur 
die  Augen.  Eine  andauernde  Beschaftigung  derselben  ist  nur  in  einer  solchen  Ent- 
fernung  moglich,  wo  der  positive  Then  dei  Accommodation  mindestens  so  gross 
ist.  wie  der  negative,  sonst  tritt  rasche  Ermudung  ein. 

Beim  Blick  in  die  unendlh  he  Entfemung  ist  der  negative  Theil  von 
gleich  Null,  da  ja  die  Accommc  dai’on  vollstiindig  entspannt  ist.  Die  ganze  relative 
Accommodation  ist  posih'v  xuid  one  Ermiidung  der  Augen  daher  unmoglich; 
Niemand  wird  sich  beklagen  aass  er  vom  Spazierengehen  miide  Augen  bekommt. 
Fiir  eine  Convergenz  a if  ^3  cm  wurde  oben  gezeigt,  dass  der  positive  Theil  von 
At  um  die  Halfte  grosrer  ist,  als  der  negative,  weshalb  eine  dauernde  Arbeit  in 
dieser  Entfprnung  uhue  Ermiidung  moglich  ist.  Beim  Fixiren  eines  Gegenstandes, 
welcher  sich  hi  absoluten  Nahepunkte  des  Auges  befindet,  ist  die  gesammte  Ax 
negativ;  em  ^o&itiver,  in  Reserve  befindlicher  Theil  der  Accommodation  existirt 
hier  nicht,  da  ja  die  gesammte  A bereits  aufgeboten  ist.  Man  kann  daher  in  seinem 
Nahepu^kt^  nur  fiir  einige  Augenblicke  deutlich  sehen.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor. 
da.s  une  Arbeit  um  so  ermiidender  fiir  die  Augen  ist,  je  naher  sie  an  dieselben 
hei  cngebracht  werden  muss. 

Veranderungen  der  Accommodation  mit  dem  Alter. 

§ 141.  Die  Accommodation  nimmt  mit  den  Jahren  ab,  was  sich 
dadurch  kundgibt,  dass  P immer  weiter  hinausriickt.  Die  Verminderung 
der  Accommodation  kann  nicht  etwa  auf  die  in  hohem  Alter  abnehmende 
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Kraft  der  Muskeln  im  Allgemeinen  und  des  Ciliarmuskels  im  Besonderen 
bezogen  werden,  denn  sie  beginnt  schon  in  der  Jugend,  ja  wahrschein- 
lich  in  der  Kindheit,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Muskeln  an  Kraft  noch 
gewinnen.  Die  Ursache  der  Accommodationsverminderung  liegt  vielmehr 
in  der  allmaligen  Abnahme  der  Elasticitat  der  Linse.  Diese  hangt  wieder 
mit  der  Verdichtung  der  Linse  durch  Wasserabgabe  zusammen,  welche 
zur  Sclerose  fiihrt,  die  im  Centrum  der  Linse  beginnt  (Kernbildung). 
Je  harter  die  Linse  durcli  diesen  Process  wird,  desto  mehr  biisst  sie 


an  Elasticitat  ein,  so  dass  sie  auch  nach  Erechlaffung  der  Zonula  ihre 
Form  immer  weniger  zu  andern  vermag. 

Das  Yerhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern  ist  in  der  beistehenden  Figur  ^49  nach  Donders  wiedergegeben. 
Die  Linie  rr  zeigt  die  Lage  des  kornpunktes,  die  Linie  pp  diejenige 
des  Nahepunktes  eines  Emme tycoon  fiir  die  Lebensalter  von  10 — 80  Jahren 
an:  die  Distanz  zwischen  den  beiden  Linien  gibt  in  Dioptrien  die  je- 
weilige  Accommodation brene  der  verschiedenen  Lebensalter.  Der  Fern- 
punkt  bleibt  wahrend  des  grossten  Theiles  des  Lebens  in  unendlicher 
Entfernung,  erst  im  Alter  uberschreitet  er  dieselbe  ein  wenig.  Der  Nahe- 
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punkt  riickt  dagegen  immer  mekr  hinaus,  so  dass  die  Linie  pp  eine 
Curve  bildet,  welche  sich  der  Fernpunktslinie  stetig  nahert,  bis  sie 
endlich  mit  ihr  zusammenfallt.  Dann  ist  die  Accommodationsbreite 
gleich  Null  geworden,  die  Linse  verandert  ilire  Gestalt  nicht  mehr. 

Die  Abnahme  der  Accommodation  geht  von  der  Jugend  bis  zum 
Greisenalter  vollig  gleichmassig,  ohne  Sprung,  vor  sich.  Sie  beginnt 
storend  zu  werden,  wenn  P so  weit  vom  Auge  sich  entfernt,  dass 
feinere  Arbeit,  vor  Allem  Lesen  kleinen  Druckes,  schwierig  oder  unmog- 
lich  wird,  so  dass  der  Wunsch  nach  Brillen  sich  einstellt.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  der  Nahepunkt  jenseits  1 Meter  (A  = 3D)  hinausriickt, 
also  zwischen  dem  45.  und  50.  Lebensjahre.  Hieher  setzt  man  daher 
den  Beginn  der  Presbyopie*). 

Die  Presbyopie  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  physiologischer 
Vorgang,  welchem  jedes  Auge  unterliegt.  Die  Personen,  welche  presby- 
opisch  werden,  riicken  das  Buch  weiter  weg  und  vermeiden  kleinen 
Druck,  iiberschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abends  macht 
ihnen  das  Lesen  Miihe,  da  wegen  der  schwacheren  Be'euchtung  die 
Pupillen  weiter  und  daher  die  Zerstreuungskreiso  giosser  sind.  Sie 
suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  dass  sie  das  Lirht,  zwischen  Buch  und 
Auge  bringen,  um  ihre  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfall  zu  ver- 
kleinern.  Beim  weiteren  Fortschreiten  dor  K^sbyopie  wird  endlich  das 
Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  ikerbaupt  unmoglich.  Schmerzen 
oder  Ermudung,  wie  bei  Hypermetropen,  treten  jedoch  nicht  auf.  — 
Wenn  ein  Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfehler 
besitzt,  so  verschiebt  sich  das  Accommodationsgebiet  desselben  und 
damit  auch  der  Beginn  der  Tre^Dyopie.  Dariiber  sind  die  Capitel  Myopie 
und  Hypermetropie  nachzi  p jhen. 

Die  Presbyopie  veJangt  den  Gebrauch  von  Convexbrillen  fur  die 
Beschaftigung  in  Nkhe.  Das  Glas  muss  so  stark  sein,  dass  es  den 
Nahepunkt  bis  zu  ierer  Entfernung  hereinriickt,  welche  durch  die  Arbeit 
geboten  erscheint.  Dies  hangt  zunachst  von  der  Art  der  Arbeit  ab ; 
je  feiner  die^elbe,  desto  naher  muss  P gebracht  werden.  Nebstdem 
kommt  an  eh  die  Sehscharfe  in  Betracht;  bei  mangelhafter  Sehschiirfe 
muss-'ii  ch‘e  Gegenstande  naher  gebracht  werden,  um  durch  vermehrte 
Grease  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an  Scharfe  abgeht. 

Aus  den  oben  auseinander  gesetzten  Griinden  geht  es  nicht  an,  einfach  fiir 
dit  verschiedenen  Lebensalter  das  Convexglas  anzngeben,  das  verordnet  werden  soli. 
Man  muss  sich  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  individuellen  Bedurf- 
nisse  richten  und  das  Glas  besonders  bestimmen.  Es  sei  z.  B.  Jemand  60  Jahre 


*)  Von  Ttpdajos,  Greis,  und  toe);. 
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alt  und  habe  sein  P in  1 m vora  Auge  (A  = 1 D).  Der  Mann  ist  Tischler  und  sielit 
nicht  mehr  genau  zu  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armlange,  d.  i.  in  ungefahr  50  cm 
Entfernung  verrichtet.  Man  muss  daher  sein  P auf  50  cm  = 2 1)  heranbringen.  Da 
er  1 D selbst  aufzubringen  vermag,  geniigt  es,  ihm  -[-ID  zu  geben  (oder  nocli 
besser  — 1*5  /),  damit  er  nicht  in  seinem  P zu  arbeiten  braucht,  sondern  noch 
etwas  Accommodation  in  Reserve  hat).  Derselbe  Mann  wiinscht  vielleicht  auch  ein 
Glas,  um  des  Abends,  nach  gethaner  Arbeit,  zu  lesen.  Man  wiirde  zu  diesem  Zwecke 
sein  P auf  30  cm  (3*5  D)  heranbringen.  damit  er  gewohnlichen  Druck  bequem  lesen 
kann  und  wiirde  ihm  also  -\-  2*5  bis  -j- 3 D zum  Lesen  anempfehlen. 

Unter  den  Laien  herrschen  in  Bezug  auf  das  Tragen  von  Glasern  in  den 
vorgeriickten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  welchen  man  entgegentreten  muss. 
Die  Einen  halten  es  fur  vortheilhaft,  moglichst  spat*  mit  dem  Tragen  der  Glaser  zu 
beginnen,  und  zwar  aus  Besorgniss,  dann  zu  immer  starkeren  Glasern  greifen  zu 
miissen.  Dies  bleibt  ihnen  aber  auf  keinen  Fall  erspart,  ob  sie  nun  zur  richtigen 
Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  sieli  jahrelang  miihsam  ohne  Brille  behelfen. 
bis  es  endlich  nicht  mehr  geht.  Jeder  Presbyope  muss  so  lange  mit  den  Brillen  steigen, 
als  seine  A abnimmt ; erst  wenn  ^4  = 0 geworden  ist,  wird  er  bei  demselben  Glase 
bleiben  konnen.  — Ebenso  irrig  ist  es.  zu  glauben,  dass  man  durch  recht  friihzeitiges 
Tragen  der  Glaser  die  Augen  „conservireu.  Die  Presbyopie  geht  ihren  vorgezeichneten 
Weg.  unbekiimmert.  ob  und  welche  Glaser  getragen  werden,  und  unabhangig  da- 
von.  ob  die  Augen  viel  oder  gar  nicht  mit  feiner  Arbeit  angestrengt  werden. 

Bei  Betrachtung  der  Fig.  249  fallt  auf,  dass  die  Fempunktslinie  rr  nicht, 
wie  man  erwarten  sollte,  gerade  verlauft,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fern- 
punkt  des  emmetropischen  Auges,  welcher  in  oo  liegt,  ruckt  in  den  Ftinfziger- 
Jahren  jenseits  oo  hinaus.  Es  andert  sich  also  die  Refraction  des  Auges,  dasselbe 
wird  hypermetropisch.  Diese  Thatsache  hat  mit  der  Abnahme  der  Accommodation 
nichts  zu  tliun.  Sie  beruht  auf  einer  Abnahme  der  Brechkraft  des  Auges  in  Fo^e 
der  Altersveranderung  der  Linse.  Diese  ist  derart  beschaffen.  dass  ihre  Sc'nthten 
von  aussen  nach  innen  an  Dichte  und  daher  an  Brechkraft  zunehmen.  ,’ede.’  hurch 
die  Linse  gehende  Lichtstrahl  erleidet  in  jeder  Schichte  von  Neuem  e'ne  ^blenkung, 
wodurch  die  gesammte  Brechung  viel  starker  ausfallt,  als  wenn  die  ganze  Linse 
selbst  die  hohe  Brechkraft  der  innersten  Schichten  hatte,  dabei  abei  homogen  ware. 
Im  Alter  nun  erstreckt  sich  die  Verdichtung  vom  Centrum  im.rdi  weiter  nach  der 
Peripherie,  und  die  Linse  wird  immer  mehr  homogen,  wodurch  sie  im  Ganzen  an 
Brechkraft  einbiisst.  Das  emmetropische  Auge  wird  dadnrdi  A was  hypermetropisch, 
wiihrend  das  myopische  Auge  weniger  kurzsichtig  wird,  iu  geringe  Grade  von  Kurz- 
sichtigkeit  konnen  im  Alter  ganz  verschwinden. 

Die  Abweichungen  des  Auges  vcn  der  Norm  in  optischer  Beziehung 
konnen  sich  auf  die  Refraction  oder  i\uf  die  Accommodation  beziehen. 
Die  Anomalien  der  Refraction  sini  .Ton  denen  der  Accommodation,  mit 
welchen  sie  so  haufig  zusamme^geworfen  werden,  streng  zu  scheiden. 
Ein  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emmetropischen  ab- 
weicht,  bezeichnen  wir  els  ametropisch.  Es  gibt  drei  Arten  von  Ametropie: 
Myopie,  Hypermetropia  und  Astigmatismus.  Wenn  die  Refraction  beirler 
Augen  verschieden  »3t,  so  spricht  man  von  Anisometropie. 
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III.  C a p i t e 1. 

Myopie. 

§ 142.  Die  Kurzsichtigkeit,  Myopie  4/,  ist  jener  Brech- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  sind  daher, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  schon  wieder  divergent  und  bilden 
auf  derselben  einen  Zerstreuungskreis  (Fig.  250  a a,).  Ein  scharfes  Bild 
entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  wenn  die  Strahlen  mit  einer  ge- 
wissen  Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  ist,  wenn  sie  von 
einem  nahe  gelegenen  Punkte  R (Fig.  250)  herkommen.  Dieser  Punkt 
ist  der  Fernpunkt,  d.  h.  derjenige  Punkt,  fur  welchen  das  kurzsichtige 
Auge  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  eingestellt  ist.  Der  Fern- 
punkt liegt  hier  also  in  endlicher  Entfernung.  Je  starker  die  Kurzsichtig- 
keit ist,  desto  weiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die  parallel  auf- 
fallenden  Strahlen,  desto  mehr  divergent  miissen  die  Strahlen  sein, 
um  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  nalur  dem  Auge  liegt 
also  R.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb  dorch  die  Entfernung 
von  R bestimmt. 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  des  R 
vom  Auge  direct  messen,  indem  man  Kino  Diuckschrift  so  lange  vom 
Auge  entfernt,  bis  sie  anfangt,  unleseivcb  zu  werden.  Diese  Methode 
eignet  sich  jedoch  nur  fiir  hohe  G^a^e  von  Myopie,  so  dass  man  es 
vorzieht,  die  Lage  des  R mit  Conca^g.asern  zu  bestimmen.  Nehmen  wir 
an,  das  Auge  habe  einen  solche  i Grad  von  Kurzsichtigkeit,  dass  sich  der 
Fernpunkt  desselben  50  cm  ror  dem  Auge  befindet  (Fig.  251  F);  die  von 
diesem  Punkte  ausgehende°  Stiuiilen  vereinigen  sich  also  in  der  Netzhaut 
(in  /).  Wie  konnte  m?^  es  machen,  dass  dieses  Auge  parallele  Strahlen 
deutlich  sieht,  d.  h.  a11*  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man  ihnen  die- 
selbe  Richtung  giM.  welche  die  vom  Fernpunkte  kommenden  Strahlen 
haben.  Man  errercht  dies  dadurch,  dass  man  ein  Concavglas  L von  50  cm 
Brennweite,  also  — 2D  dem  Auge  vorsetzt.  Parallele  Strahlen  werden 
durch  dieses  Glas  so  divergent  gemacht,  als  ob  sie  von  dessen  Brenn- 
purlGe  kamen  (siehe  Seite  728).  Derselbe  liegt  50  cm  weit  vor  dem 
Gla-e,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  be- 
hudet  (in  F).  Somit  erhalten  die  parallelen  Strahlen  eine  solche  Richtung, 
ah  ob  sie  vom  Fernpunkte  des  kurzsichtigen  Auges  kamen,  und  werden 
daher  auf  der  Netzhaut  desselben  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt 
(die  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  ist  bei  dieser  Betrachtung  ver- 
nachlassigt). 
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Die  im  vorstehenden  Beispiele  durchgefiihrte  Deduction  gilt  fur 
alle  Grade  von  Myopie.  Man  kann  daher  den  Satz  aufstellen : ein 
kurzsiehtiges  Auge  sieht  in  die  unendliche  Entfernung  mit  demjenigen 
Concavglase  deutlich,  dessen  Brennweite  gleich  ist  dem  Abstande  des 


Fig.  250. 

Gang  der  Strahlen  in  einem  kurzsichtigen  Auge. 


Fernpunktes  vom  Auge.  Desgleichen  kann  man  umgekehrt  sagen : Die 
Brennweite  desjenigen  Concavglases,  mit  welchem  das  kurzsichtige  Auge 
in  die  Feme  scharf  sieht,  gibt  die  Entfernung  des  Fernpunktes  vom 
Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.  Wenn  Jemand  mit  — bD  in  die 
Feme  deutlich  sieht.  ist  sein  2?  =20  cm  (100:5=20).  Man  gibt  aber, 


Fig.  251. 

Correction  der  Myopie  duroh  . ine  Concavlinse. 


urn  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zn  bezeichnen,  gewolmlich  nicht  die 
Lage  von  7?,  sondern  direct  die  Crechkraft  des  corrigirenden  Glases  an, 
schreibt  also  M = 57). 

Wenn  man  einem  Ai  ge,  dessen  M=bD  ist,  — 67)  vorsetzt, 
wiirde  dasselbe  denmch  deutlich  in  die  Feme  sehen;  die  eine  Dioptrie, 
um  welche  das  Glas  zu  stark  ist,  wiirde  durch  eine  entsprechende 
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Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  warden.  Da  bei  Myopie 
oft  eine  Neigung  zum  Accommodiren  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten, 
Kurzsichtige  zu  finden,  welche  fibercorrigirende  Glaser  tragen.  Um  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen 
und  die  Myopie  grosser  zu  finden,  als  sie  ist,  muss  man  als  corri- 
girendes  Glas  das  schwachste  Concavglas  ansehen,  mit  welchem  der 
Myope  deutlich  in  die  Feme  sieht.  Behufs  Bestimmung  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  Weise  vor:  Man  stellt  den  My  open 
in  6m  Entfernung  von  der  Snellen’schen  Tafel  auf  und 
setzt  ihm,  allmalig  von  den  schwacheren  zu  den  star- 
keren  ansteigend,  so  lange  Concavglaser  vor,  bis  die 
beste  S erreicht  wird,  welche  in  dem  speciellen  Fa  lie 
fiber haupt  zu  erreichen  ist.  Das  schwachste  Concavglas, 
mit  welchem  diese  S erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  Methode  der  E^srimnung  der 
Myopie  ist  die  allgemein  gebrauchliche.  Sie  ist  ziemlieh  zeitraubend, 
da  man  nur  allmalig  von  den  schwacheren  zu  do  1 starkeren  Glasern 
fibergehen  darf  und  daher  oft  eine  grossere  Zah1  von  Glasern  vorsetzen 
muss,  bis  man  zum  corrigirenden  Glase  kommt.  Man  hat  deshalb  daran 
3 gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  bios  die  Myopie,  sondern  die  Refraction 

fiberhaupt  zu  bestimmen,  und  zwar  dure h A )pc*rate,  welche  man  Opto- 
meter nennt.  Dieselben  sind  nach  ~erscJnedenen  Principien  construirt. 
Die  meisten  bestehen  aus  einem  Pnx  eobjecte,  nach  welchem  das  Auge 
durch  eine  einzige  oder  durcli  zwei  combinirte  Linsen  sieht.  Entweder 
durch  Verschiebung  des  Objected  oder  durch  Verschiebung  der  Linsen 
kann  man  den  Strahlen,  welche  in  das  Auge  dringen,  eine  parallele, 
divergente  oder  convergenie  Richtung  geben  und  dieselben  damit  den 
verschiedenen  Refract  ion  sfehlern  anpassen.  Die  Refraction  wird  dann  ein- 
fach  an  einer  Sc,  la,  welche  am  Instrumente  angebracht  ist,  abgelesen. 
Trotz  des  Yortheiles  einer  fast  augenblicklichen  Bestimmung  der  Re- 
fraction haben  sijh  diese  Instrumente  doch  nicht  eingebfirgert,  wreil  man 
die  Refractioi  mit  denselben  in  der  Regel  zu  hoch  findet.  Die  in  das  In- 
strument- blickende  Person  spannt  namlich  ihre  Accommodation  an, 
okuc  os  selbst  zu  wissen.  M ollte  man  die  richtige  Refraction,  d.  h.  den 
Brechzustand  des  Auges  bei  Erschlaffung  der  Accommodation  finden,  so 
mfisste  man  die  Accommodation  zuerst  durch  Atropin  lahmen,  was  ffir 
den  Patienten  eine  betrachtliche  Storung  und  Belastigung  mit  sich  brirtgl. 

Die  Bestimmung  der  Kurzsichtigkeit  mittelst  Brillen  oder  Opto- 
meter heisst  die  subjective  Methode,  wreil  sie  auf  den  Angaben  des 


761 


Patienten  beruht.  Aus  diesem  Grande  sind  ihre  Resultate  nicht  immer 
genau.  Es  geschieht  oft,  dass  durch  Anspannnng  der  Accommodation 
seitens  des  Patienten  ein  hoherer  Grad  von  Myopie  vorgetauscht  wird, 
als  wirklich  existirt.  Ausserdem  ist  man  vom  guten  Willen  nnd  von  der 
Intelligenz  des  Patienten  abhangig.  Oft  hat  man  es  mit  Simulanten  zu 
tliun,  welche  ihre  Kurzsichtigkeit  absichtlich  hoher  erscheinen  lassen 
wollen,  z.  B.  um  vom  Militardienste  befreit  zu  werden.  Desgleichen  ist 
bei  kleinen  Kindern  diese  Methode  nicht  anwendbar.  Fur  alle  diese 
Fiille  passt  die  objective  Methode,  welche  in  der  Feststellung  des 
Refractionszustandes  durch  den  Augenspiegel  besteht  und  daher  von 
den  Angaben  des  Patienten  unabhangig  ist  (siehe  Seite  25).  Audi  wenn 
man  mittelst  der  subjectiven  Priifung  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit 
bereits  festgestellt  hat,  sollte  das  Resultat  jedesmal  durch  die  objective 
Refractionsprufung  controlirt  werden. 

Ursachen  der  Myopie.  Die  Yereinigung  paralleler  Strahlen  vor  der 
Netzhaut,  welche  das  Wesen  der  Myopie  ausmacht,  kann  im  Allgemeinen 
auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  abnorm  gross,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  zu  stark  convergent  gemacht  werden ; die  Netzhaut 
liegt  dabei  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Ursache  der  vermehrten  Brech- 
kraft kann  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  liegen.  Von  Seite  der 
Hornhaut  fiihrt  vermehrte  Wolbung  zur  Myopie.  Diese  findet  sick 
also  bei  Ektasien  der  Hornhaut  verscliiedenster  Art,  am  starksten  and 
deutlichsten  aber  beim  Keratoconus,  weil  hier  die  Hornhaut  gloicbzeitig 
ihre  Durchsichtigkeit  bewahrt  hat.  Die  durch  vermehrte  Hornhavtwolbung 
bedingte  Myopie  ist  immer  mit  einem  betrachtlichen  Grade  von  Astig- 
matismus  verbunden. 

Die  Linse  kann  entweder  durch  vermehrte  Wo 'bung  oder  durch 
erhohte  Dichtigkeit  die  Brechkraft  des  Auges  tibe1*  dic  Norm  erhohen. 
Es  kommen  hier  folgende  Falle  in  Betracht : a)  Be*  Luxation  nimmt  die 
Linse  eine  vermehrte  Wolbung  an,  weil  die  Spannung  durch  die  Zonula 
wegfallt.  Handelt  es  sich  um  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer, 
so  triigt  aucli  die  Vorruckung  der  Linse  z nr  Vermehrung  der  Brechkraft  bei, 
weil  mit  der  Linse  der  Hauptbrennpunkt  des  ganzen  brechenden  Systems 
sich  nach  vorne  verschiebt.  b)  Die  Accommodation,  welche  die  Wolbung 
der  Linse  erhoht,  kann  dauernd  *'ngespannt  bleiben  und  so  lange  dieser 
Accominodationskrampf  besteht,  ist  Kurzsichtigkeit  vorhanden.  Dieselbe 
verschwindet,  wenn  durch  Atropin  die  Accommodation  gelahmt  wird. 
c ) Kurzsichtigkeit  in  ^olgtj  vermehrter  Dichtigkeit  der  Linse  stellt  sich 
nicht  selten  im  Begiime  der  Cataracta  senilis  ein  (siehe  Seite  448). 
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2.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  normal,  so  dass  die  parallelen 
Stralilen  an  der  gewohnlichen  Stelle  zur  Yereinigung  konnnen,  aber  die 
Netzhaut  liegt  zu  weit  hinten.  Die  Ursache  davon  ist  die  Yerlangerung 
der  Augenaxe,  weshalb  man  diese  Art  von-  Myopie  als  Axenmyopie 
bezeichnet.  Die  Ausdehnung  der  Sclera,  wodurch  die  Yerlangerung  des 
Auges  bedingt  wird,  kann  den  vorderen  oder  hinteren  Abschnitt  der- 
selben  betreffen.  Ersteres  finden  wir  nach  Scleritis,  bei  welcher  die 
an  die  Hornhaut  angrenzende  Zone  der  Sclera  durch  die  Entziindung 
erweicht  und  dann  durch  den  intraocularen  Druck  ausgedehnt  wird 
(siehe  Seite  259).  Weitaus  am  haufigsten  aber  ist  der  Sitz  der  Aus- 
dehnung im  hinteren  Abschnitte  der  Sclera,  welche  als  Staphyloma 
posticum  Scarpae  nach  riickwarts  ausgebaucht  ist.  Dies  ist  die  gewohn- 
liche,  typische  Form  der  Myopie,  welche  daher  eine  besondere  Besprechung 
verdient. 


Typische  Myopie. 

§ 143.  Die  Kurzsichtigen  sehen  in  die  Ferre  nndeutlich,  weil 
in  Zerstreuungskreisen.  Um  diese  zu  verkleinern  una  dadurch  besser 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lider  zusammen  und  stolen  auf  diese  Weise 
eine  stenopaische  Spalte  her.  Yon  diesem  Elinzeln  stammt  eben  der 
Name  Myopie*). 

In  der  Nahe  sehen  die  Myopen  gut  und  haben  dabei  den  Yor- 
theil,  wenig  oder  keine  AccommodaD:?u  dazu  zu  brauchen.  Die  Accommo- 
dationsbreite  verhalt  sich  im  kurzsichtigen  Auge  (abgeselien  von  den 
hohen  Graden  der  Myopie)  w o im  emmetropischen.  Es  ist  nur,  da 
B in  endlicher  Entfernung  liegt,  das  ganze  Accommodationsgebiet 
dem  Auge  naher  gervckt,  v ie  aus  Fig.  245,  3 ersichtlich  ist,  wo  das 
Accommodationsgebiet  zwischen  10 — 5 cm  vor  dem  Auge  liegt.  Der 
Myope  hat  desk  alb  bei  der  Beschaftigung  in  der  Nahe  eine  geringere 
Accommodation  als  der  Emmetrope  oder  selbst  gar  keine  Accommo- 
dation noting  Es  werde  z.  B.  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
33  cm  geleictot.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Accommo- 
dation t on  oD  nothig.  Ein  Myope  von  M = ID  braucht.  nur  2D  Accommo- 
dation, ein  solcher  von  M = 3D  aber  gar  keine,  da  ja  sein  Fernpunkt 
in  dei  Arbeitsdistanz  liegt.  Sobald  also  die  Myopie  einen  gewissen  Grad 
e-reicht,  wird  die  Accommodation  nicht  mehr  bentitzt  (vorausgesetzt, 
dr.ss  keine  Glaser  getragen  werden).  Bei  hocligradiger  M ist  daher  die  A 
in  der  Kegel  nicht  normal,  sondern  vermindert. 


*)  Yon  jiostv,  schliessen.  blinzeln  und  cbcp. 
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Die  Presbyopie  tritt  bei  Myopen  spater  als  bei  Emmetropen 
oder  gar  nicht  auf.  Die  Abnahme  der  Elasticitat  der  Linse  vollzieht 
sich  zwar  im  myopischen  Auge  ebenso  wie  in  jedem  anderen,  doch 
macht  sie  sich  praktisch  nicht  so  fiihlbar.  Wenn  Jemand  eine  M = 3D 
hat,  so  liegt  sein  Fernpunkt  in  33  cm  und  bleibt  stets  dort,  auch  wenn 
der  Mann  noch  so  alt  wird.  In  dieser  Distanz  wird  also  fhr  das  ganze 
Leben  deutlich  gesehen;  der  einzige  Unterschied  gegen  frliher  wiirde 
sein,  dass  der  Betreffende,  wenn  er  im  hohen  Alter  die  Accommodation 
verloren  hat,  nicht  mehr  in  grosserer  Nahe  als  33  cm  sehen  kann, 
was  er  aber  ohnehin  fur  gewohnlich  nicht  braucht.  Ein  solcher  Kurz- 
sichtiger  wird  also  iiberhaupt  nicht  presbyopisch.  Myopen  geringeren 
Grades  werden  wohl  presbyopisch,  aber  spater  als  Emmetropen.  Der 
Zeitpunkt,  wann  die  Presbyopie  eintritt,  d.  h.  der  Nahepunkt  liber  33  cm 
hinausriickt,  lasst  sich  fiir  jeden  Fall  leicht  berechnen,  wenn  man  den 
Grad  der  Myopie,  sowie  die  A der  verschiedenen  Lebensalter  kennt. 

Die  Klagen  der  Myopen  sind  je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
verschieden.  Bei  den  niederen  Graden  ist  das  Sehen  in  die  Feme  zwar 
nicht  scharf,  doch  fiir  die  gewohnlichen  Zwecke  oft  hinreichend,  so  dass 
viele  solche  Ivurzsichtige  sich  keiner  Brillen  bedienen.  Fiir  die  Arbeit 
in  der  Nahe  gelten  massig  kurzsichtige  Augen  als  sehr  brauchbar, 
weil  sie  mit  wenig  Accommodation  arbeiten  und  auch  spat  oder  gar 
nicht  presbyopisch  werden. 

Anders  verhalt  sich  die  Sache  bei  den  hoheren  Graden  der  K 'l’z- 
sichtigkeit.  Hier  wird  nicht  bios  fiber  das  undeutliche  Sehen  der 
Entfernung  geklagt,  sondern  auch  iiber  Mangel  an  Ausdauex  bei  der 
Arbeit  in  der  Nahe.  Wegen  der  kurzen  Entfernung  des  Fernpunktes 
jst  namlich  eine  bedeutende  Convergenz  erforderlich,  weiche  tiberdies 
dadurch  erschwert  wird,  dass  in  Folge  des  Wegfalles  der  Accommo- 
dation der  Impuls  zur  Convergenz  zu  gering  ist.  Ej  besteht  daher 
latente  Divergenz,  durch  welche  die  Beschwerden  der  muscularen 
Asthenopie  entstehen.  Indem  die  latente  Divergenz  manifest  wird, 
kann  sich  ein  Strabismus  divergens  entwickeln,  welchen  man  daher 
am  haufigsten  im  Gefolge  starker  Kurz*1  Ditigkeit  antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtigke’t  vird  auch  durch  Glaser  oft  kein 
befriedigendes  Sehen  in  die  Feme  erreicht,  weil  krankhafte  Ver- 
anderungen  im  Augenhintergruude  bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Nahe  trotz  der  grossen  Annaherung  an  das 
Object  haufig  mangelhaft.  Dbzu  kommen  Klagen  liber  rasche  Ermiidung 
der  Augen,  liber  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  sowie  liber  fliegende 
Miicken.  Die  letzte>e  Erscheinung  findet  sich  zwar  auch  in  gesunden 
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Augen  (Seite  486),  das  kurzsichtige  Auge  aber  nimmt  die  fliegenden 
Mtickcn  leichter  und  in  grosserer  Anzahl  wahr.  Dies  kommt  dalier, 
dass  kurzsichtige  Augen  ohne  Brillen  Alles  undeutlich  sehen  und  auf 
diesem  verschwommenen  Grunde  die  Triibungen  sich  besser  abheben: 
bei  den  hoheren  Graden  der  Ivurzsichtigkeit  pflegen  iiberdies  patho- 
logische  Glaskorpertrubungen  vorhanden  zu  sein.  Die  fliegenden  Miicken 
sind  nicht  selten  eine  Quelle  bestandiger  Belastigung  und  Beangstigung 
fiir  den  Kurzsichtigen. 

Die  objective  Untersuchung  des  kurzsichtigen  Auges  zeigt, 

dass  dasselbe  langer  als  ein  nor- 
males  ist  (Arlt).  Die  Verlangerung 
wird,  wie  die  Section  solcher  Augen 
ergibt,  durch  Ausdehnung  der 
Sclera  am  hinteren  Pole  bewirkt 
(Fig.  252).  Bei  starker  R irzsichtig- 
keit  ist  die  Vergrosserong  des  Aug- 
apfels  schon  am  Lebenden  zu  er- 
kennen.  Das  A'igt,  ragt  weit  liervor 
— Glotzaugo : lasst  man  dasselbe 
stark  nach  tier  Nase  hinwenden,  so 
erscheint  im  ausseren  Theile  der 
Lidspalte  die  Aequatorgegend, 
welche  nicht  wie  beim  normalen 
Auge  mit  starker  Kriimmung  nach 
r iick warts  umbiegt,  sondern  ganz 
wenig  gewolbt,  fast  flacli  nach 
riickwarts  verlauft.  Stark  kurz- 
sichtige Augen  zeichnen  sich  aucli 
gewohnlich  durch  eine  tiefe  vordere 
Rammer  und  eine  weite  Pupille  aus. 

Die  wichtigsten  Veranderungen 
bei  Myopie  sind  diejenigen,  welche 
ihren  Sitz  im  Augenhintergrunde 
haben  und  durch  die  Augenspiegel- 
uiAersu  chung  erkannt  werden.  Dieselben  sind  durchschnittlich  umso- 
melii  ausgebildet,  je  holier  der  Grad  der  Ivurzsichtigkeit  ist.  Sie  be- 
Lx^ffen  vor  Allem  die  Aderhaut  und  die  Netzhaut,  welche  sowohl  im 
Umkreise  der  Papille  als  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atrophisch 
werden  (siehe  Seite  385).  Die  letztere  Stelle  ist  aucli  der  Lieblingssitz 
von  Netzhautblutungen.  Im  Glaskorper  bilden  sich  zahlreiche  hottirende 


Fig.  252. 

Querschnitt  eines  kurzsichtigen  A'-.gi  s 
von  28mm  Axe n lunge.  Vergr.  2/1.  — Die  7-kuisie 
(Staphyloma  posticumi,  welche  den  hinterfi  Ab- 
schnitt  des  Auges  einnimmt,  reicht  /o’,  e oij  e,. 
Im  Bereiche  derselben  ist  die  Sc’ei^  t nr  verdiinnt 
und  lasst  dort,  wo  sie  in  die  S^hn^rvenscheiden 
iibergeht,  ihre  Blatter  auseinard.-v  '‘ichen,  so  dass 
der  intervaginale  Raum  a”  se  nen  Ende  erweitert 
ist,  und  zwar  an  der  tempoi^len  Seite  t mehr 
als  an  der  nasalen  n.  1 er  Se  inerv  s zeigt  inner- 
halb  des  Foramen  sclera^  'ine  Kriimmung  nach 
aussen.  Im  BereicK'  des  Staphyloma  posticum 
besteht  hintere  Cla  Vii  ^erabhebung  h ; auch  vor- 
dere Glaskorpera^he^ng  v ist  in  diesem  Auge 
vorhanden.  Di  vc^o  ire  Kammer  ist  sehr  tief,  der 
Ciliaikorpcr  springt  wenig  vor. 


765 


Triibungen  mit  gleichzeitiger  Verfliissigung  desselben.  Die  Folgen  der 
Degeneration  des  Glaskorpers  aussern  sich  an  der  Linse  und  an  der 
Netzhaut.  An  ersterer  entstehen  Triibungen  und  in  Folge  von  Atrophie 
der  Zonula  Zinnii  Schlottern  und  selbst  Luxation;  an  der  Netzhaut 
kommt  es  zur  Abhebung. 

Die  meisten  Falle  von  Myopie  sind  solche  niederen  Grades,  welche 
sich  wahrend  der  Jugend  entwickeln  und  nach  Yollendung  des  Korper- 
wachstliums  zum  Stillstande  kommen  — station  are  Myopie.  In 
anderen  Fallen  dagegen  erreicht  die  Kurzsichtigkeit  schon  in  der 
Jugend  eine  betrachtliche  Hohe  und  bleibt  dann  nicht  stehen,  sondern 
nimmt  wahrend  des  ganzen  Lebens  stetig  zu,  so  dass  sie  schliesslich 
die  hochsten  Grade  erreichen  kann  — progressive  Myopie.  Diese 
Falle  sind  es  hauptsachlich,  welche  zu  verderblichen  Yeranderungen  im 
Augeninnern  flihren  und  die  Kurzsichtigkeit  in  Wahrheit  als  eine 
Krankheit  des  Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen 
lassen,  welche  im  hoheren  Alter  sehr  oft  zu  Schwachsichtigkeit  oder 
selbst  Erblindung  Yeranlassung  gibt. 

§ 144.  Urscichen  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kurzsichtigkeit  wird 
nur  ausnahmsweise  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 
Langbau  des  Auges  besteht.  Die  Regel  ist,  dass  die  Myopie  in  der 
Jugend  sich  entwickelt,  in  jener  Zeit,  wo  bei  raschem  Wachsthum  des 
ganzen  Korpers  gleichzeitig  bedeutende  Anforderungen  an  die  Augen 
durch  die  Schule  oder  die  Arbeit  gestellt  werden.  Es  ist  durch  vleie 
Untersuchungen  festgestellt  worden,  dass  die  erworbene  Kurzsichtigkeit 
fast  ausschliesslich  bei  solchen  Personen  sich  findet,  welche  ih re  Amgen 
mit  Nahesehen  anstrengen  miissen.  Diese  sind  einerseits  dm  Mitglieder 
der  gebildeten  Classen,  welche  den  Studien  obliegen,  ancicrerseits  die- 
jenigen  Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  verrichten  haben,  wie 
Schneider,  Naherinnen,  Schriftsetzer,  Lithographen  u 2.  v.  Es  unterliegt 
also  keinem  Zweifel,  dass  die  Yeranlassung  zur  Kurzsichtigkeit  durch 
die  Nahearbeit  gegeben  wird.  Bei  dieser  kommen  zwei  Factoren  in 
Betracht,  die  Accommodation  und  die  Cenvargenz,  durch  deren  Zu- 
sammenwirken  die  Ausdehnung  des  Lmteren  Augenpoles  zu  Stande 
kommt.  - — Wenn  nun  auch  die  Anstrengung  der  Augen  in  der  Nahe 
die  Ursache  der  Kurzsichtigkeit  ist  so  werden  doch  nicht  alle  Personen, 
welche  sich  dieser  Anstrengung  ciAerziehen,  wirklich  kurzsichtig,  sondern 
nur  ein  Bruchtheil  derselbm.  Bei  letzteren  miissen  also  ausserdem 
noch  besondere  Factoren  T70ihanden  sein,  welche  die  Ausbildung  der 
Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit  begiinstigen.  Als  solche  Factoren 
kennen  wir:  1.  Eint*  Disposition  zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel 
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iii  bestimmten  anatomischen  Verhaltnissen  liegt,  wie  geringere  Wider- 
standsfahigkeit  der  Sclera,  Besonderheiten  im  Verhalten  der  Augen- 
muskeln,  des  Sehnerven  u.  s.  w.  Da  sich  anatomische  Eigenthiimlichkeiten 
leicht  vererben,  erklart  sich  auch  die  Erblichkeit  der  Kurzsichtigkeit. 
Die  Kinder  kurzsichtiger  Eltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren ; 
wenn  sie  aber  unter  solche  Yerhaltnisse  kommen,  welche  der  Ent- 
wicklung  der  Kurzsichtigkeit  giinstig  sind,  zeigen  sie  grossere  Neigung, 
kurzsichtig  zu  werden,  als  die  Kinder  normalsichtiger  Eltern.  2.  Solche 
Umstande,  welche  zu  grossere r Annaherung  der  Arbeit  zwingen 
und  dadurch  eine  abnorm  starke  Accommodation  und  Convergenz  er- 
heischen.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  besonders  feine  Arbeit  geleistet 
werden  soil  oder  wenn  bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird, 
ferner  wenn  die  Sehscharfe  herabgesetzt  ist  (durch  Hornhautflecken, 
Linsentrlibungen,  Astigmatismus  u.  s.  w.),  wodurch  eine  grossere  An- 
naherung an  die  Gegenstande  erforderlich  wird  (siehe  Seite  740). 
3.  Latente  Divergenz.  Dieselbe  macht  sich  umsomehr  g dtend,  je  hoher 
die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  naher  daher  die  Gegenstande  gehalten 
werden  miissen.  Sie  erschwert  die  Convergenz  und  leiitet  dadurch  dem 
Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  Vorschub.  4.  Der  Accommodation  s- 
krampf  tauscht  zuerst  Kurzsichtigkeit  vor  'mJ  geht  spater  meist  in 
wirkliche  Kurzsichtigkeit  liber.  Er  entst^hr  dadurch,  dass  zum  Zwecke 
der  Nahearbeit  die  Accommodation  taglieh  durch  viele  Stunden  an- 
gespannt  erhalten  wird.  SchliesslicL  kommt  es  bei  jungen,  accommo- 
dationskraftigen  Individuen  dahin,  oass  sie  die  Accommodation  iiber- 
haupt  nicht  mehr  vollstandig  zu  .ntspannen  vermogen.  Sie  accommodiren 
auch  dann,  wenn  sie  in  die  Feme  blicken,  und  erscheinen  daher  als 
kurzsichtig,  wenn  sie  auch  emmetropisch  oder  selbst  hypermetropisch 
sind.  Sind  sie  thatsilcLlich  kurzsichtig,  so  wird  durch  den  Krampf 
ein  hoherer  Grad  dei  K irzsichtigkeit  vorgetauscht.  Der  Accommodations- 
krampf  wird  dadurch  entdeckt,  dass  man  bei  der  subjectiven  Priifung 
(mit  Brillen)  die  Kurzsichtigkeit  hoher  findet  als  bei  der  objectiven 
Feststellurg  dcrselben  durch  den  Augenspiegel.  Wahrend  der  Augen- 
spiegelunterbuchung  pflegt,  namlich  die  Accommodation  vollstandig  ent- 
sparmt  7u  werden,  so  dass  sich  das  Auge  in  seiner  wahren  Refraction 
zogh  Die  Probe  auf  die  Richtigkeit  geschieht  durch  Eintraufeln  von 
Atropin,  welches  die  Accommodation  lahmt  und  dadurch  den  Krampf 
bohebt,  so  dass  nun  bei  der  Priifung  mit  Glasern  die  wirkliche  Refraction 
gefunden  wird. 

Therapie.  Es  ist  unmoglich,  den  Langbau  des  Auges,  welcher  der 
Kurzsichtigkeit  zu  Grunde  liegt,  zu  beseitigen.  Wir  miissen  uns  daher 


darauf  beschranken,  durch  entsprechende  Glaser  fiir  das  deutliche  Sehen 
zu  sorgen  und  die  Arbeit  in  der  Nahe,  soweit  sie  gestattet  ist,  ohne 
Ermiidung  moglich  zu  machen.  Ferner  muss  der  Progression  der 
Kurzsichtigkeit  nach  Moglichkeit  gesteuert  und  etwaige  Complicationen 
bekampft  werden. 

In  Bezug  auf  das  Brillentragen  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgende  Grundsatze : Bei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit. 
bis  zu  etwa  2 Z),  gentigt  es,  Brillen  fiir  die  Feme  zu  verordnen,  falls 
iiberhaupt  der  Wunsch  nach  solchen  geaussert  wird.  Fiir  die  Nahe 
sind  Brillen  nicht  nothig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender 
Entfernung  — bis  zu  50  cm  und  dariiber  — gesehen  werden  kann.  — 
Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  d.  i.  von  2D  bis  un- 
gefahr  7 JO,  sind  Glaser  fiir  die  Feme  nothig.  Aber  auch  fiir  die  Nahe 
sind  sie  oft  wiinschenswerth.  Die  Arbeit  miisste  sonst  zu  nahe  ge- 
halten  werden  und  wiirde  eine  starke  Convergenz  erfordern,  welche 
sowohl  zur  Ermiidung  als  zum  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  Yer- 
anlassung  geben  konnte.  Wenn  das  Auge  sonst  gesund  und  die 
Accommodationsbreito  hinreichend  gross  ist,  verordnet  man  ein  Glas, 
welches  dauernd,  fiir  die  Feme  sowie  fiir  die  Nahe,  zu  tragen  ist. 
Dieses  Glas  soil  die  Myopie  nicht  ganz  corrigiren.  So  wiirde  man  z.  B. 
bei  M=bD  ungefalir  — 4 D geben.  — Wenn  die  Accommodations- 
breite  gering  ist,  sei  es  wegen  vorgeschrittenen  Alters  oder  aus  ander^n 
Griinden,  so  wird  das  fast  corrigirende  Glas  fiir  die  Nahe  nicht  v^r- 
• tragen.  Kurzsichtige,  welche  durch  viele  Jahre  bestandig  ciri  Glas 
getragen  haben,  finden,  wenn  sie  alter  werden,  dass  ihnen  das  Lesen 
mit  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  solchen  Fallen  muss  man 
zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  starkere,  nahezu  corrigiicnde  fiir  die 
Feme  und  eine  schwache  fiir  die  Nahe,  welche  die  xGbeitsdistanz  auf 
die  gewlinschte  Entfernung  hinausschiebt.  Das  Gloiche  gilt  fiir  die 
hohen  Grade  der  Myopie,  bei  welchen  gleichfalis  fiir  die  Feme  und 
die  Nahe  verschiedene  Glaser  gegeben  werden  miissen.  Wenn  die  Seh- 
scharfe  in  Folge  von  Complicationen  sehr  vermindert  ist,  niitzen  iiber- 
haupt Brillen  wenig  oder  nichts. 

Die  Verordnung  von  Briber  tdr  Kurzsichtige  erfordert  viel 
Erfahrung  und  eine  genaue  B^mcksichtigung  aller  Nebenumstande. 
Auf  keinen  Fall  sollte  die  Wahl  der  Brillen  dem  Optiker  iiberlassen 
werden. 

Nebst  der  Wahl  der  brillen  muss  das  d i at  eti  sc  he  Verbal  ten 
des  Patienten  sowohi  im  Allgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen  ge- 
regelt  werden.  Dies  um  so  wichtiger,  je  starker  die  Myopie  ist  und 


je  mehr  ein  Fortschreiten  derselben,  sowie  Complicationen  zu  befiirchten 
sind.  Vor  Allem  muss  die  Nahearbeit  so  viel  als  moglich  eingeschrankt 
werden.  Diejenige  Arbeit,  welche  unter  alien  Umstanden  geleistet  werden 
muss,  soli  in  thunlichst  grosser  Entfernung  geschehen.  Um  dies  mog- 
lich zu  machen,  muss  auf  guten  Druck  der  Bucher,  ausreichende  Be- 
leuchtung,  richtige  Haltung  beim  Lesen  und  Schreiben  u.  s.  w.  gesehen 
werden.  Die  Arbeit  des  Abends,  bei  kiinstlicher  Beleuchtung,  ist  nach 
Moglichkeit  einzuschranken.  Sehr  niitzlich  ist  es,  die  Arbeit  ofter  zu 
unterbrechen  und  die  Augen  durch  Blicken  in  die  Feme  auszuruhen. 
Wenn  es  sich  zeigt,  dass  die  Kurzsichtigkeit  rasche  Fortschritte  macht 
und  hohere  Grade  zu  erreichen  droht,  so  empfiehlt  es  sich,  fur  langere 
Zeit  die  Studien  aussetzen  zu  lassen ; besteht  Accommodationskrampf, 
so  kann  man  eine  solche  Pause  zu  einer  Atropincur  beniitzen.  Junge 
Leute  mit  stark  progressiver  Myopie  sollen  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  dass  sie  bei  der  Wahl  ihres  Berufes  dem  Zustande  ib  ;er  Augen 
Rechnung  tragen.  Berufsarten,  welche  bestandiges  Lesen  md  Schreiben 
erfordern,  wie  die  des  Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w.,  passen  fur  solche 
Leute  nicht. 

Bei  den  hocksten  Graden  der  Kurzsichtigkeit  1 am  man  die  Linse,  auck 
wenn  sie  durchsichtig  ist,  durch  Discission  entfern^n  (cukala).  Die  Operation 
eignet  sich  fur  jiingere  Individuen,  deren  Myopie  iit^r  15 1)  betragt  und  welche 
noch  nicht  zu  starke  pathologische  Veranderun/en  i n Augenhintergrunde  aufweisen. 
Das  Auge  kann  dadurch  der  Emmetropie  na>  geoxacht  werden,  so  dass  es  im  Stande 
ist,  ohne  Glas  in  die  Feme  deutlich  zu  sehm.  Man  darf  aber  nicht  iibersehen,  dass 
man  durch  diese  Operation  d’e  AccomnuA?*  donsfahigkeit  opfert  und  dass  dieselbe 
nicht  im  Stande  ist,  der  zunehmf  in.en  Yerlangerung  des  Augapfels  sowie  den 
dadurch  bedingten  Veranderunger.  .m  Augenhintergrunde  Einhalt  zu  gebieten. 

Der  anatomische  NachwriC,  > ergrosserung  des  myopischen  Augapfels  wurde 
zuerst  durch  Arlt  gelieft^t  urtd  damit  das  Wesen  der  Myopie  ergriindet  (1854). 
Scarpa  hatte  zwar  schrxx  h? her  (1807)  die  der  Myopie  eigenthiimliche  Ektasie  des 
hinteren  Augenpoler  ges^on,  aber  nicht  als  Ursache  der  Myopie  erkannt.  Die 
Grosse  der  Ektasie  lAeht  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Hoke  der  Myopie.  Bei  massiger 
Kurzsichtigkeit  r..mmt  die  Ektasie  gerade  nur  den  hinteren  Pol  des  Augapfels  ein; 
bei  den  hoheim  Braden  der  Myopie  jedoch  breitet  sich  die  Ektasie  so  weit  aus, 
dass  aucli  c er  ^ehnerv  in  dieselbe  einbezogen  wird,  indem  er  ihr  seitlich  aufsitzt 
(jFig.  252eej).  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Yerlangerung  des  Bulbus  kann  sehr 
betrachthch  werden;  es  gibt  Bulbi  bis  zu  35  mm  Axenliinge,  wiihrend  das  normale 
Aug^  .mr  24  mm  lang  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ektatischen  hinteren  Abschnittes  ergibt 
<x.  auffalligsten  Befund  eine  Yerschiebung  der  Sclera  gegen  den  Sehnerven.  Es 
sient  aus,  als  ob  der  Sehnervenstamm  vom  Foramen  sclerae  hinweg  nach  der 
Nasenseite  gezerrt  worden  ware.  Da  aber  der  Sehnervenkopf  im  Foramen  sclerae 
fixirt  ist,  so  erfiihrt  der  Sehnerv  an  seinem  Ende  eine  Biegung  (Fig.  252  und 
Fig.  253).  Die  aussere  Scheide  wird  dadurch  vom  Sehnervenstamme  abgezogen 
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Fig.  253.  Sehnerveneintritt  bei  Myopie. 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  Die  Papille  b—c  ist  elliptisch  mit  verticaler  grosser  Axe 
Sie  zeigt  in  ilirer  ausseren  Halfte  die  grosse  physiologische  Excavation,  auf  deren  Grund  die  grau':-' 
Tiipfel  der  Lamina  cribrosa  sichtbar  sind,  wahrend  die  Centralgefasse  am  inneren  Ranch  ier 
Excavation  auftauchen.  An  den  temporalen  Rand  der  Papille,  nnd  nicht  scharf  davon  abgeci\nz„, 
schliesst  sich  die  helle  Sichel  a — b an  (Distraetionssichel).  Dieselbe  ist  von  weisser  Farbe  (v/ahrend 
die  Papille  selbst  rothlich  ist)  und  von  braunlichen,  ianggezogenen  Flecken  bedeckt,  wekLc  o des 
Stromapigmentes  der  Aderhaut  sind.  Der  temporale  Rand  der  Sichel  ist  scharf  und  die  angisn^nde 
Aderhaut  daselbst  etwas  starker  pigmentirt.  1m  Gegensatze  dazu  zeigt  die  Aderhaut  in  v>r  Nachbar- 
schaft  des  nasalen  Papillenrandes  eine  etwas  hellere  Farbung,  von  c—d,  wodurch  eh  e allerdings  nur 
angedeutete  gelbliche  Sichel  anch  am  nasalen  Rande  der  Papille  entsteht  (SupertracSonssichel). 

Ji.  Langsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  14/1.  — Hier  fallt  die  Verzieh  ’up  des  Sehnerven 
gegentiber  dem  fur  seinen  Durchtritt  bestimmten  Loche  in  der  Sclera  und  CF -noidea  in  die  Augen. 
Die  Sehnervenbundel  sind,  soweit  sie  durch  markhaltige  Fasern  gebildet  -ve-den,  in  Folge  der 
Weigert’schen  Haematoxylinfarbung  schwarz;  zwischen  ihnen  erkennt  mar  u;e  hell  gebliebenen  Septa 
und  die  Langsschnitte  der  Central arterie  und  Centralvene.  Die  schwas  Farbung  hort  scharf  an 
der  Lamina  cribrosa  auf.  Vor  derselben  zeigt  der  Sehnervenkopf  die  physiologische  Excavation  als 
Grube,  deren  Grund  an  der  tiefsten  Stelle  durch  die  Lamina  criboB,.  uetiildet  wird.  Die  temporale 
Wand  der  Excavation  dacht  sich  von  der  Netzhaut  her  ganz  allnhhb  ab,  die  nasale  Wand  fallt  steil 
ab  und  lasst  die  Durchschnitte  der  Centralgefasse  erkennen.  De  • S»  hnervenstamm  inserirt  sich  im 
Ganzen  schief  an  den  Bulbus,  was  besonders  beim  Vergleich  mit  Fig.  10  auffallt;  am  starksten  ist 
aber  die  Verziehung  dort,  wo  der  Sehnerv  die  Sclera  um’  Ch  irioidea  durchsetzt.  Die  temporale 
Wand  des  Sclerotico-chorioidealcanales  sieht  dadurch  theilweis^  nach  vorne.  Sie  ist,  da  die  daruber- 
liegende  Netzhaut  durchsichtig  ist,  beim  Anblick  von  voire  (mit  dem  Augenspiegel)  als  eine  helle 
Sichel  sichtbar,  welche  von  b bis  a reicht,  wo  das  V igr. entepithel  beginnt.  Etwas  weiter  nach 
' innen  als  dieses  erstreckt  sich  das  Stromapigment  do.'  2 derhaut  und  wird  daher  in  Form  brauner 
Flecken  auf  der  hellen  Scheibe  sichtbar.  Die  nasale  Wa. id  des  Canales  ist  umgekehrt  theilweise  nach 
rjickwarts  gewendet,  so  dass  sie  sich  vor  den  am  n eisten  nasal  gelegenen  Theil  des  Sehnerven  c — d 
zieht.  Weil  die  Verziehung  nicht  bios  das  L^cL  n der  Sclera,  sondern  auch  das  in  der  Aderhaut 
betrifft,  so  ist  auch  diese  fiber  den  nasa’ei.  Land  des  Sehnerven  bis  nach  c gezogen.  Da  der  durch 
Sclera  und  Chorioidea  verdeckte  nasale  Ai/1k;1  der  Papille  ophthalmoskopisch  nicht  deutlich  sicht- 
bar ist,  erscheint  diese  im  horizontaler  Dui  ihmesser  verschmalert.  Indessen  schimmert  doch  der 
verdeckte  Theil  des  Sehnerven  durch  Scnra  und  Chorioidea  durch,  so  dass  man  ihn  als  eine  nicht 
scharf  begrenzte  gelbliche  Sichel  am  .:asu,.^n  Rande  der  Papille  erkennt  (c—d).  Die  Verziehung  des 
Sehnerven  gegen  die  Sclera  setzt  si  h ; ucu  auf  die  Scheiden  des  Nerven  fort.  Die  Duralscheide  du 
und  die  ihr  anliegende  ArachnMdeaucheide  ar  sind  vom  Sehnerven  abgezogen,  besonders  an  der 
temporalen  Seite.  und  der  inte  r vaginal e Raum  vv  dadurch  erweitert;  die  Pialscheide  p liegt  dagegen 

dem  Sehnerven  innig  an. 
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und  zwar  besonders  an  der  temporalen  Seite;  da  namlich  der  Sehnerv  nach  der 
nasalen  Seite  sich  verschiebt,  entfernt  er  sich  an  der  temporalen  Seite  immer 
mehr  von  der  aus  der  Sclera  entspringenden  ausseren  Scheide.  Hier  entstelit  daher 
eine  betriiclitliche  Erweiterung  des  intervaginalen  Raumes.  An  der  Aderhaut  wird  die 
Verschiebung  dadurch  kenntlich,  dass  sie  an  der  temporalen  Seite  vom  Sehnerven- 
rande  sich  entfernt  hat,  wahrend  sie  am  nasalen  Rande  nicht  selten  hber  die  Seh- 
nervenscheibe  hiniibergezogen  ist  (Fig.  253).  — Die  Sclera  ist,  soweit  sie  in  den 
Bereich  der  Ektasie  fallt,  verdunnt.  so  dass  sie  oft  nur  papierdhnn  ist.  Die  darhber 
liegende  Aderhaut  und  Netzhaut  zeigen  neben  geringen  entziindlichen  Yeranderungen 
hauptsachlicli  die  Erscheinungen  der  Atrophie ; zuletzt  sind  beide  zu  einem  diinnen, 
fast  pigmentlosen  Hautchen  reducirt.  Der  Glaskorper  ist  im  hinteren  Abschnitte 
von  der  Oberflache  der  Netzhaut  abgehoben  und  der  dadurch  gebildete  Raum  von 
Fliissigkeit  erfullt  (hintere  Glaskorperabliebung,  Fig.  252  h). 

Der  vordere  Abschnitt  eines  stark  kurzsichtigen  Auges  ist  normal,  bis  auf 
den  Ciliarmuskel  (Jwanoff).  Derselbe  ist  von  geringerem  Durchmesser  als  im 
emmetropischen  Auge,  weil  die  circularen  Fasem  weniger  entwickelt  sind,  ja  zu- 
weilen  fast  ganz  felilen  (Fig.  255).  Diese  sind  es  ja,  welche  die  Accommodation 
hauptsachlicli  besorgen  und  weil  im  myopischen  Auge  die  Accommoda+io,\  nur  wenig 
verwendet  wird,  so  sind  sie  daselbst  nicht  gehorig  ausgebild^t.  Da  auch  die 
Ciliarfortsatze  im  kurzsichtigen  Auge  weniger  gross  sind,  erschemt  ganze  Ciliar- 
korper  abnorm  flach  (Fig.  252).  Das  entgegengesetzte  Verhalten  besteht  in  liyper- 
metropischen  Augen.  In  diesen  ist  die  M ii  1 1 e r’sche  P'rt.on  des  Ciliarmuskels 
durch  die  bestandige  Accommodationsanstrengung  hyyerL-cphirt  und  dadurch  der 
ganze  Muskel  machtiger,  und  weil  auch  die  Cilia*  ^OjAsatze  starker  entwickelt 
sind,  springt  der  ganze  Ciliarkdrper  weiter  geg*n  da,  Augeninnere  vor  (Fig.  256). 
Der  Vergleich  der  beiden  Figuren  255  und  2 56  LnUreinander  und  mit  Fig.  254, 
welche  den  Ciliarkdrper  eines  emmetropischen  Auges  darstellt,  zeigt  ferner,  wie 
durch  die  Gestalt  des  Ciliarkorpers  die  ^Oxm  der  Kammerbucht  bestimmt  wird. 
Dieselbe  ist  im  myopischen  Auge  tiefe~.  ,m  hypermetropischen  seicliter  als  im 
emmetropischen  Auge.  Dieses  Verbatim , welches  auch  am  lebenden  Auge  makro- 
skopisch  zu  sehen  ist,  diirfte  fui  Entstehung  des  Glaukoms  von  Wichtigkeit 
sein.  Wir  wissen,  dass  bei  dicre*^  sDwohl  durch  Anschwellung  der  Ciliarfortsatze 
als  auch  durch  die  Verdicvu^g  d#-  r Iris  bei  Pupillenerweiterung  die  Iris  an  die  Horn- 
liaut  sich  anlegt  und  die  F.ammerbucht  dadurch  aufgehoben  wird  (siehe  Seite  427). 
Dies  kann  offenbar  am  ,o  michter  geschehen,  je  grosser  die  Ciliarfortsatze  und  je 
enger  die  Kammer  mch , ist.  Darin  diirfte  zum  Theil  der  Grand  liegen,  warum 
hypermetropiscl)^  Augen  besonders  hiiufig,  myopische  Augen  dagegen  hochst  selten 
von  entzundliohcm  Glaukom  befallen  werden. 

Die  jpn^halmoskopischen  und  anatomischen  Veranderungen.  welche  sich  bei 
den  hoheren  Graden  der  Myopie  einstellen,  machen  es  verstiindlich,  dass  die  Seh- 
scbai.^e  bt;  starker  Kurzsichtigkeit  fast  nie  normal  gefunden  wird.  — Unter  den  Laien 
be-teht  der  Glaube,  dass  die  Kurzsichtigkeit  im  Alter  abnimmt.  Dies  ist  nur  fur 
die  niedrigsten  Grade  der  Kurzsichtigkeit  richtig.  Das  emmetropische  Auge  wird  im 
hohen  Alter  in  Folge  verminderter  Brechkraft  der  Linse  hypermetropisch  (siehe 
Seite  757);  dementsprecliend  muss  in  einem  myopischen  Auge  die  Myopie  ab- 
nehmen.  Oft  glauben  die  Myopen,  weniger  kurzsichtig  geworden  zu  sein,  weil  sie 
ohne  Glaser  besser  in  die  Feme  sehen,  und  doch  ergibt  die  Priifung  mit  Gliisern 
keine  Abnahme  der  Myopie.  Das  Bessersehen  riilirt  daher,  dass  im  Alter  die  Pupillen 


enger  werden  und  daher  beim  Sehen  xnit  blossen  Augen  die  Zerstreuungskreise 
kleiner  sind.  Alle  hocligradig  Kurzsichtigen  sehen  aber  mit  zunehmenden  Jahren 
immer  schlechter,  da  nicht  bios  die  Myopie  zunimmt.  sondern  aucli  die  Com- 
plicationen  der  Myopie  sich  mehr  und  mehr  einstellen. 

Kurzsichtigkeit  hoheren  Grades  macht  untauglich  zum  Kriegsdienste.  In 
Oesterreich  besteht  nach  dem  Wehrgesetze  vom  Jahre  1889  Tauglichkeit  zu  jeder 


Fig.  254. 

Ciliarkorper  eines  emm etropischen  Auges. 


Fig.  255. 

Ciliarkorper  eines  myopischen  Auges. 


Fig.  256. 

Ciliarkorper  eines  hy permr  t^pischen  Auges. 


Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  KurzsPniigKeit  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande 
von  25  cm  (M 4 D)  auf  dem  kurzsicbtigt.'-en  Auge.  Fur  Einjahrig-Freiwillige  ist  diese 
Grenze  bis  zu  einem  Fernpunktsabs^id  von  20  cm  (MbD),  fiir  Mediciner,  Pharma- 
ceuten  und  Yeterinare  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande  von  15  cm  (MfroD) 
hinausgeriickt.  Auch  assents jedoch  nur  zur  Ersatzreserve,  werden  jene  Recruten, 
deren  Fernpunktsabstand  zwischen  25  und  20  cm  liegt  (M 4 — 5 D),  wahrend  jede 
hohere  Kurzsichtigkeit  vom  Waffendienste  ausschliesst.  Die  Sehscharfe  ist 
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gleichfalls  in  Betracht  gezogen.  Voile  Eignnng  besitzt  nur  Derjenige.  welcher  auf 
beiden  Augen  mindestens  S=6lVi  (nach  Correction  etwa  vorhandener  Ametropie) 
hat.  Wessen  S auf  dem  besseren  Auge  nnr  tt/12,  auf  dem  schlechteren  mindestens 
6/24  ist,  wird  zur  Ersatzreserve  assentirt,  wahrend  Herabsetznng  der  6’  unter  dieses 
Maass  zum  Waffendienste  nntanglich  macht. 

In  Deutschland  macht  danernd  untauglich  eine  Kurzsichtigkeit,  bei  welcher 
auf  dem  besseren  Ange  der  Fernpunktsabstand  15  cm  Oder  weniger  betragt  (A/  = 6’5  D 
nnd  melir).  Geringere  Kurzsichtigkeit  als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich. 
wenn  S mehr  als  die  Hiilfte  der  normalen  betragt  (deutsche  Heeresordnung  vom 
22.  November  1888). 

Die  Kurzsichtigkeit  ist  eine  so  weit  verbreitete  und  wichtige  Krankheit. 
dass  sie,  wie  wenig  andere,  eine  ausgedehnte  Bearbeitung  nach  alien  Richtuugen 
hin  erfahren  hat.  Die  zahlreichen  Untersuchungen  liaben  vor  Allem  ergeben,  dass 
die  Kurzsichtigkeit  ein  Attribut  der  gebildeten  Stiinde  ist.  Auf  dem  Lande  be- 
gegnet  man  nicht  so  vielen  Leuten  mit  Brillen  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  sind  es 
vor  Allem  die  Schulen,  welche  die  hauptsachlichen  Pflanzstatten  der  Kurzsichtig- 
keit bilden.  Cohn  hat  zuerst  dureh  seine  ausgedehnten  Untersuchungen  die  all- 
gemeine  Aufmerksamkeit  auf  diese  Thatsache  gelenkt.  Seitdem  sind  in  fast  alien 
Liindern  statistische  Untersuchungen  fiber  Kurzsichtigkeit  aus  efnhrt  worden. 
welche  sich  auf  alle  Stande  und  Altersclassen.  selbst  auf  die  nr ageborenen  Kinder 
erstrecken.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  unter  den  Neugeboren  m xd^opie  so  gut  wie 
nicht  vorkommt.  Die  neugeborenen  Kinder  sind  fast  ausnahmslos  hypermetropisch. 
Die  Kurzsichtigkeit  wird  erst  wahrend  des  Lebens  dur  h Anstrengung  der  Augen 
erworben  und  bleibt  daher  aus,  wo  diese  fehlt.  Bei  wilden  Volkern  kommt  Kurz- 
sichtigkeit ebenso  wenig  vor,  wie  bei  den  Kinder^  Audi  in  der  niedersten  Kategorie 
der  Schulen,  der  Volksschule,  gibt  es  noch  usse  •ordentlich  wenig  Kurzsichtige. 
und  dasselbe  gilt  von  der  Landbevolkerung  deren  Bildungsgrad  ja  durchschnittlich 
nicht  uber  die  Volksschule  hinausgeht.  Die  inr  die  Augen  gefahrlichste  Scliule  ist 
die  Mittelschule.  In  dieser  entsteht  die  Ki  rzsichtigkeit  und  wachst  sowohl  in  Bezug 
auf  ihren  Grad  als  in  Bezug  auf  die  /ahl  der  Kurzsiehtigen.  je  weiter  man  in  den 
Classen  hinaufsteigt.  In  Deutschla  nd  bind  in  der  untersten  Classe  der  Mittelschulen 
ungefahr  20°/o,  in  der  obersten  GO °/„  kurzsichtige.  Es  werden  beim  Aufsteigen  in 
die  hoheren  Classen  die  bc^eits  V nrzsichtigen  Schuler  immer  mehr  kurzsiclitig  und 
ausserdem  immer  neue  Schuler  von  der  Kurzsichtigkeit  ergriffen.  Noch  ungiinstiger 
sind  die  Verhaltnisse  an  -V  Universitat.  Die  durch  die  Studien  erworbene  Kurz- 
sichtigkeit tragt  also  mb  Recht  den  Namen  der  Schulmyopie.  — Den  gleichen  Ein- 
fluss  wie  die  Schule  hat  andauernde  Beschaftigung  der  Augen  mit  feiner  Arbeit. 
Cohn  fand  untu  ripn  Lithographen  4o°/0?  unter  den  Schriftsetzern  51°/0  Kurzsichtige. 

Das  t lanmiche  und  weibliche  Geschlecht  ist  in  gleicher  Weise  fiir  die  Kurz- 
sichtigkeio  disponirt.  Allerdings  sielit  man  weniger  kurzsichtige  Frauen  als  Manner. 
Zum  ThMi  kommt  dies  daher,  weil  der  Studiengang  der  Frauen  kiirzer  ist;  zum 
Th^d  "Ci.eint  es  aber  nur.  als  ob  es  wenig  kurzsichtige  Frauen  gabe,  weil  sich  die 
Frauen  nur  ungern  zum  Brillentragen  entschliessen,  welches  gegen  die  allgemeine 
S^.te  verstosst.  Dagegen  wird  angenommen.  dass  manche  Rassen,  vor  Allem  die 
deutsche,  mehr  zur  Kurzsichtigkeit  neigen  als  andere. 

* Die  grosse  Verbreitung  der  Kurzsichtigkeit,  namentlich  unter  der  studiren- 
den  Jugend,  hat  mit  Recht  in  weiteren  Kreisen  Besorgniss  hervorgerufen  und  zu 
Bemiihungen  geffihrt.  dem  Weitergreifen  des  Uebels  Einhalt  zu  thun.  Vor  Allem 


ware  das  Uebermaass  von  Arbeit,  das  viele  Schuler  gegenwartig  zu  bewaltigen 
haben.  auf  das  reclite  Maass  zu  reduciren.  Die  Ueberbiirdung  der  Schuler  sowohl 
in  der  Schule  als  zu  Hause  wird  von  den  Meisten  zugegeben  und  ist  nicht  bios 
fur  die  Augen,  sondern  fiir  die  gesammte  geistige  und  korperliche  Entwicklung  des 
Junglings  von  Nachtheil.  Der  Unterricht  sollte  nicht  zu  friih,  womoglich  nicht 
vor  vollendetem  6.  Lebensjahre  beginnen  und  den  korperlichen  Uebungen,  nament- 
licli  im  Freien,  mehr  Zeit  eingeraumt  werden.  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Die 
hiefiir  bestimmten  Stunden  hatten  mit  den  Sitzstunden  in  passender  Weise  abzu- 
wechseln.  so  dass  sie  zum  Ausruhen  von  der  Arbeit  des  Geistes  und  der  Augen 
dienen.  Dasjenige  Maass  von  Arbeit,  welches  durchaus  erforderlich  ist,  sollte  unter 
den  giinstigsten  Bedingungen  geleistet  werden.  Darauf  muss  namentlich  in  den 
Schulen  gesehen  werden,  da  die  Arbeit  zu  Ilause  der  Ueberwachung  sich  entzieht. 
Die  Anforderungen,  welche  sich  in  manchen  neuen  Schulen  bereits  verwirklicht 
finden.  sind : 1.  Gute  Beleuchtung.  d.  h.  von  zureichender  Starke  und  richtigem 
Einfalle;  das  Licht  muss  hauptsachlich  von  der  linken  Seite  der  Schulers  kommen. 
2.  Gut  gebaute  Sitze  und  Tische,  wrelche  ausserdem  den  verschiedenen  Grossen 
der  Schuler  angepasst  sein  mussen,  damit  dieselben  nicht  zu  schlechter  Korper- 
haltung  gezwungen  werden.  Wenn  sich  die  Schuler  dennoch  — namentlich  beim 
Schreiben  — zu  sehr  vorneigen,  ist  der  Gebrauch  von  Geradhaltern  (von  welchen 
der  beste  der  von  Kallmann  in  Breslau  ist)  angezeigt.  3.  Eine  richtige  Methode 
des  Schreibunterrichtes,  welche  gestattet,  den  Kopf  und  Korper  beim  Schreiben 
gerade  zu  halten  (Steilsclirift).  4.  Guter  Bucherdruck.  Zu  klein  gedruckte  Bucher 
sollten  ebenso  wie  zu  feine  weibliche  Handarbeiten  aus  der  Schule  verbannt  werden. 

Wahrend  Niemand  daran  zweifelt,  dass  die  Nahearbeit  die  Kurzsichtigkeit 
hervorbringt,  hat  man  sich  noch  nicht  einigen  konnen,  in  welcher  Weise  sie  dies 
thut.  Es  sind  verschiedene  Theorien  in  dieser  Beziehung  aufgestellt  worden,  vor 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  andere  Richtige  enthalt,  keine  aber  vollstandig  be 
friedigt.  Diejenigen,  welche  die  Accommodation  als  Ursache  der  Myopie  anschuldigen, 
fiihren  an,  dass  wahrend  der  Accommodation  der  intraoculare  Druck  etwa r ^moht 
werde.  Wenn  sich  dieser  Yorgang  oft  wiederholt,  konne  er  zur  Ausdehnung  des 
hinteren  Theiles  der  Sclera  fuhren,  wo  dieselbe  am  meisten  nachgieo;g  ist.  Nach 
v.  Graefe  sollten  auch  entziindliche  Vorgiinge  in  der  Aderhaut  und  Sclera  (Sclero- 
ticochorioiditis  posterior)  hiebei  in  Frage  kommen,  durch  wrhhe  die  Sclera  er- 
weiclit  wiirde.  Andere  glauben,  dass  weniger  die  Accommodation  als  vielmehr  die 
Convergenz  an  der  Myopie  Schuld  trage.  indem  dabei  durch  ^Be  iiusseren  Augen- 
muskeln  ein  Druck  auf  den  Bui  bus  ausgeiibt  werde,  welcher  zur  Ausdehnung  des- 
selben  fiihrt.  Man  hat  dabei  entweder  an  die  RecH  nee  iales  und  laterales  gedacht, 
welche  sich  bei  der  Convergenz  starker  liber  der  Bi  lbus  heriiberspannen  oder  an 
die  beiden  Obliqui,  welche  den  Bulbus  gle^chsam  wie  eine  Schleife  umfassen. 
Letztere  sind  gleichzeitig  so  gelegen,  dast  auf  die  Austrittsstellen  einiger 
Wirbelvenen  aus  dem  Bulbus  driicken  ma  dadurch  venose  Stauung  im  Bulbus 
hervorrufen  konnen.  Die  Convergenz  konnte  aber  auch  dadurch  zur  Ausdehnung 
,des  hinteren  Augenpoles  fiihren,  dass  aieser  dabei  nach  auswiirts  verschoben  wird 
und  so  eine  Zerrung  durch  den  Opticus  erfahrt.  Dies  w'iire  besonders  dann  zu 
erwarten,  wenn  der  Opticus  vex Kltnissmassig  zu  kurz  ist  (Hasner.  Weiss).  Diese 
Anschauung  gewinnt  durch  dei.  anatomischen  Befund  an  Gewicht,  welcher  am  Seh- 
nervenkopfe  Veriinderun^c^  zeigt,  die  auf  Zerrung  in  der  angedeuteten  Richtung 
bezosren  wrerden  rniiss^r. 
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IY.  Capitel. 

Hypermetropie. 

§ 145.  Die  Uebersichtigkeit,  Hypermetropie*)  H , ist  jener  Brech- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Stralilen  hinter  der  Netzhaut  sicli  vereinigen  (inf  Fig.  257).  Eigent- 
lich  kommen  die  Strahlen  iiberhaupt  nicht  zur  Yereinigung,  da  der 
Strahlenkegel  vor  seiner  Spitze  durch  die  Netzhaut  geschnitten  wird 
und  daselbst  ein  Zerstreuungskreis  entsteht.  Die  H ist  das  Gegentheil 
der  M : bei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  hinter,  bei  letz- 
terer  vor  der  Netzhaut. 

Was  fur  Strahlen  kann  denn  der  Hypermetrope  auf  seiner  Netz- 
haut zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen?  Yersuchen  wir  das  Object 
aus  der  unendlichen  Entfernung  niiher  zu  riicken,  so  wird  m immer 
undeutlicher.  Je  mehr  divergent  die  Strahlen  an  das  Auge  kommen, 
desto  weiter  hinter  der  Netzhaut  gelangen  sie  zur  Ye.’oinigung  (so  in 
Fig.  257  die  von  0 kommenden  Strahlen  in  f)  end  desto  grosser 
werden  die  Zerstreuungskreise.  Das  hypermetrop: sche  Auge  kann  daher 
— ohne  Accommodation  — weder  feme  noc*1  nahe  Gegenstande  deut- 
lich  sehen.  Darnit  die  Strahlen  auf  der  NeL'hc  r.fc  des  hypermetropischen 
Auges  sich  vereinigen,  miissen  sie  mit  umr  gewissen  Convergenz  auf 
das  Auge  auffallen  (Fig.  258  cc).  Wie  tdark  muss  diese  Convergenz  sein? 
Um  das  zu  erfahren,  miissen  wir  G;e  Strahlen  verlangern,  bis  sie  sich 
treffen.  Es  wiirde  dies  in  einnu  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte 
(Fig.  258  i?)  der  Fall  sein.  Dit  Entfernung  dieses  Punktes  vom  Auge 
gibt  uns  also  das  Maass  fur  die  Convergenz  der  Strahlen  an,  welche 
erforderlich  ist,  damit  dies*,  auf  der  Netzhaut  sich  treffen.  Dieser  Punkt 
ist  also  der  Fern  punkt  i?,  d.  h.  derjenige  Punkt,  fur  welchen  das 
hypermetropische  Aupre  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  eingestellt 
ist.  Er  liegt  in  pndlicher  Entfernung,  gerade  so  wie  der  Fernpunkt  bei 
Myopie,  jedoch  nicht  wie  bei  M vor,  sondern  hinter  dem  Auge.  Der 
Untersclrca  liegt  eben  darin,  dass  bei  M die  Strahlen,  welche  das 
Auge  vei'dnigt,  vom  Fernpunkte  herkommen,  bei  H dagegen  zum 
Femp iiikte  liinziehen.  Dieser  ist  nicht  ein  wirklieher  Ausgangs-  oder 
V'u-einigungspunkt  von  Strahlen,  sondern  ein  idealer  Punkt,  der  bios 
be^timmt  ist,  die  Richtung  der  Strahlen  zu  kennzeichnen.  Wir  sagen 
daher,  das  hypermetropische  Auge  liabe  nur  einen  virtuellen  Fernpunkt 


*)  Auch  Ilyperopie. 
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und  bezeiclinen  dies  durcli  das  negative  Vorzeichen:  — R.  (Die  gleichfalls 
hinter  dem  Auge  liegenden  Punkte  f und  ft  in  Fig.  257  haben  mit  dem 
Fernpunkte  nichts  zu  thun,  sondern  sind  die  Brennpunkte  der  parallel 
oder  divergent  auf  das  hypermetropische  Auge  auffallenden  Strahlen.) 


Fig.  257. 

Gang  der  Strahlen  in  einera  hy permetropischen  Auge. 


Bestimmung  der  H.  Je  starker  die  H ist,  desto  mehr  con- 
vergent mtissen  die  Strahlen  auf  das  Auge  fallen,  um  auf  dessen  Netz- 
haut  vereinigt  zu  werden,  desto  naher  dem  hinteren  Pole  des  Auges. 
wiirden  daher  diese  Strahlen,  ungebrochen  verlangert  gedacht,  sich 


Fig.  258. 

Correction  der  Hypermetropi  e dure1*  ^ine  Convexlinse. 


schneiden.  Dieser  Durchschnittspu  ikL  ist  aber  der  Fernpunkt.  Der 
Grad  der  H wird  also  gerade  so,  vie  der  Grad  der  M durch  die  Distanz 
des  Fernpunktes  vom  Auge  htsihnmt ; in  beiden  Fallen  ist  der  Refrac- 
tionsfehler  um  so  grosser,  je  naher  R dem  Auge  liegt.  Der  Unterschied 
ist  nur,  dass  bei  M R vor  dem  Auge,  bei  H aber  hinter  dem  Auge 
liegt.  Aus  diesem  Grnnde  lasst  sich  bei  H der  Fernpunktsabstand  nicht 
direct  messen,  wio  bei  M.  Wir  sind  gezwungen,  ihn  indirect,  durch 


Priifung  mit  Glasern,  zu  bestimmen.  Wir  gelien  dabei,  wie  bei  der 
Correction  der  J/,  von  dem  Bestreben  aus,  durch  eine  Linse  die  parallelen 
Strahlen  so  zu  brechen,  dass  sie  auf  der  Netzhaut  sich  vereinigen. 
Hiezu  ist  offenbar  eine  Convexlinse  nothig,  da  diese  im  Stande  ist, 
parallele  Strahlen  convergent  zu  machen.  Wenn  der  Fernpunkt  des 
hypermetropischen  Auges  in  — 50  cm  liegt  (Fig.  258  i?),  so  miissten 
wir  eine  Convexlinse  von  50  cm  Brennweite  = 2 D nehmen.  Die  parallel 
auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  (Fig.  258  oc  oo)  wiirden  durch  die- 
selbe  so  gebrochen,  dass  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  con- 
vergiren,  welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  also  an  derselben  Stelle, 
wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  wiirden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.  Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  der  Einfachheit  halber  vernachlassigt  worden. 

Da  sich  fur  alle  anderen  Grade  der  li  dasselbe  zeigen  lasst,  kann 
man  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen : das  hypermetropic  he  Auge 
braucht,  um  in  die  unendliche  Entfernung  deutlich  zu  sehen,  dasjenige 
Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfernung  des  Fcmpunktes  vom 
Auge  gleich  ist.  Das  die  H corrigirende  Glas  gibt  also  durch  seine 
Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  It  und  damit  Jen  Grad  der  H an. 
Man  driickt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl  von  Dioptrien  aus, 
welche  das  corrigirende  Glas  reprasentirt,  also  niclit,  eine  H von 

50cm  Fernpunktsabstand,  sondern  H—2T. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypermetropen  weder  feme 
noch  nake  Gegenstande  deutlich  se.ier  konnen,  so  gilt  dies  nur  dann, 
wenn  nicht  accommodirt  wird.  Lurch  die  Accommodation  ist  der  Hyper- 
metrope  gerade  so  im  Stand  die  Brechkraft  des  Auges  zu  vermehren, 
als  ob  ihm  eine  Convexlinse  vovgesetzt  wurde:  er  kann  seine  H durch 
Accommodation  corrigiion.  Dieser  Umstand  erschwert  die  exacte  Be- 
stimmung  der  H.  Wen  n man  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auf  H untorsucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.  So  kann  es  z.  B.  geschehen,  dass  man  bei  einem  jungen  Hyper- 
metropen hente  die  H = l b D , bald  darauf  die  H=  1 D und  morgen 
vielleicht  t / —-2D  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestimmungen  ist  die 
richtigo  r rlraufeln  wir  mehrmals  Atropin  ein  und  untersuchen  wir 
wie  der,  so  finden  wir  nun  die  H immer  gleich,  aber  bedeutend  holier 
als  fruher,  z.  B.  LT=4D. 

Dass  uns  vor  der  Atropinisirung  die  H so  niedrig  erschien,  kann 
nur  darin  seinen  Grund  liaben,  dass  ein  Theil  derselben  bestandig  durch 
die  Accommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope  ist  so  gewohnt, 
zu  accommodiren,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  seine  Accommodation 
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vollstandig  zu  entspannen,  auch  wenn  man  ihm  Convexglaser  vorsetzt, 
welche  seine  Accommodation  tiberfliissig,  ja  nachtheilig  machen.  Der 
Hypermetrope  sieht  mit  einem  Glase,  das  seine  7/  vollstandig  corrigirt, 
in  die  Feme  geradezu  schlecht,  in  der  Regel  viel  schlechter,  als  mit 
freiem  Auge.  Wenn  man  dem  Hypermetropen  zuerst  ganz  scliwache 
nnd  dann  allmalig  immer  starkere  Convexglaser  vorsetzt,  so  entspannt 
er  wohl  seine  Accommodation  immer  mehr,  jedoch  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade;  stets  behiilt  er  nocli  einen  Rest  von  Accommodation 
zuriick,  den  er  nicht  aufzugeben  vermag.  Durch  das  Glas  zusammen 
mit  diesem  Accommodationsreste  corrigirt  er  seine  H und  sieht  deut- 
lich.  Legt  man  noch  starkere  Glaser  vor  das  Auge,  so  geben  diese  zu- 
sammen mit  dem  Accommodationsreste  eine  Uebercorrection  der  77  und 
es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen.  Wenn  wir  also  das  Glas  bestimmen, 
mit  welchem  der  Hypermetrope  am  deutlichsten  sieht,  so  gibt  uns 
dieses  nicht  die  ganze  77  an,  sondern  nur  den  durch  Entspannung  der 
Accommodation  frei  gewordenen  Theil.  Derselbe  wird  als  manifeste 
Hypermetropie,  7/w,  bezeichnet.  Der  iibrige,  durch  die  Accommo- 
dation dauernd  gedeckte  Theil  ist  die  latente  Hypermetropie, 
HI.  Beide  zusammen  geben  erst  die  totale  Hypermetropie,  //if, 
daher  Ht  — Hm  -)-  77/ . In  dem  oben  angefiihrten  Beispiele  ware  Hm  = 1 
bis  2D,  7/£  = 4D,  daher  HI  = 2 bis  3D. 

Das  Verhaltniss  der  Hm  zur  Ht  hangt  von  der  Accommodations 
breite  und  daher  hauptsachlicli  vom  Alter  ab.  In  der  Jugend,  wo  A 
gross  ist,  ist  die  Halfte  und  mehr  der  77/  latent.  Je  alter  de*-  Uensch 
wird,  umsomehr  vergrossert  sich  die  Hm  auf  Kosten  der  77/,  bis  im 
Greisenalter  Jim  = Ht.  Beim  Greise  findet  man  daher  bei  der  Priifung 
mit  Convexglasern  sofort  die  ganze  Hypermetropie;  bei  j>:sonen  aber, 
welche  noch  Accommodation  liaben,  ist  die  Bestimmur  g der  Ht  nur 
nacli  Lahmung  der  Accommodation  durch  Atropin  moglich. 

In  der  Praxis  verzichtet  man  in  der  Regoi  auf  die  Bestimmung 
der  77/  weil  die  Atropinisirung  von  lastigen,  durch  mehrere  Tage 
dauernden  Folgen  fiir  den  Patienten  begk'ite'j  ist.  Man  stellt  nur  die 
Hm  fest,  aus  welcher  sich,  wenn  m^r  das  Alter  des  Untersuchten 
kennt,  ein  Riickschluss  auf  die  Ht  uthen  lasst.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Werthe  der  77  : o nahe  als  moglich  zu  kommen,  die 
moglichste  Entspannung  der  Accommodation  seitens  des  Untersuchten 
'an.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor: 

Man  setzt  dem  z.u  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
6m  Entfernung  von  der  Snellen’s chen  Tafel  aufgestellt 
hat,  Convexglaser  vor,  in  dem  man  sehr  allmalig  von  den 
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schwacheren  zu  den  starkeren  fortschreitet,  bis  man  die 
beste  iiberhaupt  mogliche  S erreicht  hat.  Das  starkste 
Convexglas,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die  Hm  an. 

Es  geschieht  sehr  oft,  dass  ein  Hypermetrope  schon  mit  freiem 
Ange  voile  S hat,  indem  er  seine  gesammte  H durch  die  Accommo- 
dation corrigirt,  Dann  ist  es  selbstverstandlich  nicht  moglich,  durch 
Convexglaser  seine  Sehscharfe  zu  verbessern.  Fur  diesen  Fall  wiirde 
also  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten : Die  Hm  wird  durch 
das  starkste  Convexglas  bestimmt,  mit  welch em  der  Untersuchte  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge.  Der  Umstand,  dass  Jemand  mit 
einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Feme  sieht,  wie  mit  freiem  Auge, 
ist  allein  hinreichend,  um  die  H zu  beweisen,  da  der  Emmetrope  und 
noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwachen  Convexglasern  schlechter 
sehen.  Wahrend  man  namlich  Concavglaser  durch  entsprechende 
Accommodationsanstrengung  zu  iiberwinden  vermag,  gibt  kein  Mittel, 
gegen  ein  Convexglas  anzukampfen,  da  man  die  Linse  nicht  llacher  zu 
machen  vermag,  als  sie  im  Zustande  der  AccommodaKo  isruhe  ist. 

Bei  der  H ist  es  noch  mehr  als  bei  der  M noting,  die  Resultate 
der  subjectiven  Methode  durch  die  objective  Bevummung  der  Refraction 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfahri  man  nur  ausnahms- 
weise  den  wahren  Grad  der  H ; bei  dei  L^jectiven  Prufung  dagegen 
wird  zumeist  die  Ht  gefunden,  da  die  A ccommodation  wahrend  der 
Augenspiegeluntersuchung  ganzlich  ei.tspannt  wird. 

Vrsachen  der  Hypermetropic  Oass  parallel  auffallende  Strahlen 
hinter  der  Netzhaut  sich  vereiuigen,  wie  es  der  H zukommt,  kann  im 
Allgemeinen  durch  zwei  verscluedene  Ursachen  bedingt  sein : 

1.  Die  Brechkratt  aor  Medien  ist  vermindert,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  nichv  geniigend  convergent  gemacht  werden,  um 
sich  auf  der  Nehdia’it  zu  vereinigen,  welche  an  derselben  Stelle  sich 
befindet,  wie  in  normalen  Auge.  Die  Schuld  daran  kann  an  der 
Hornhaut  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  besteht  immer  auch  ein  bedeutender  Grad  von  Astig- 

matismns  T^ie  Linse  gibt  zu  H Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraR  verliert,  wie  dies  im  hoheren  Alter  der  Fall  ist:  Greise  werden 
daher  wenn  sie  friiher  emmetropisch  waren , in  geringem  Maasse 
hypermetropisch  (siehe  Seite  757).  Ein  lioher  Grad  von  H entsteht, 
wonn  die  Linse  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  verschwunden  ist,  sei 
es  durch  Luxation  oder  durch  ganzliche  Entfernung  der  Linse  aus  dem 
Auge  (Aphakie).  In  diesen  Fallen  ist  das  Auge  nicht  bios  hyper- 
metropisch  geworden,  sondern  hat  auch  seine  Accommodation  verloren. 
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2.  H entsteht  auch  dann,  wenn  die  Brechkraft  des  Auges  normal 
ist,  die  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  — Axenhyper- 
metropie.  Dies  kann  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  die  Netz- 
haut durch  Ergiisse  oder  Geschwiilste  nach  vorne  gedriingt  ist.  Die 
gewohnlichste  Ursache  der  Axenhypermetropie  ist  jedoch  abnorme  Kurze 
des  ganzen  Auges,  so  dass  die  typische  Hypermetropie  den  Gegensatz 
der  typischen  Myopie  bildet,  welche  durch  abnorme  Lange  des  Bulbus 
bedingt  ist. 

Typische  Hypermetropie. 

§ 146.  Symptome.  Das  Sehen  der  Hypermetropen  wiirde  in  die 
Feme  und  in  die  Nahe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Accommo- 
dation besassen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypermetropen  eine  besonders 
wichtige  Rolle.  Der  Hypermetrope  muss  — im  Gegensatze  zum  Emme- 
tropen  und  Myopen  — schon  beim  Sehen  in  die  Feme  accommodiren, 
da  er,  um  deutlich  zu  sehen,  seine  H durch  die  Accommodation  corri- 
giren  muss.  Ob  dies  moglich  ist,  hangt  davon  ab,  ob  die  Accommodation 
im  Verhaltnisse  zur  H kraftig  genug  ist,  um  den  Nahepunkt  innerhalb 
die  unendliche  Entfernung  zu  bringen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  liegt  P 
jenseits  oo,  so  ist  es  dem  H unmoglich,  ohne  Glas  in  die  Feme  scharf 
zu  sehen  — absolute  H.  Liegt  P innerhalb  oo,  so  kann  mit  ent- 
sprechendem  Aufwande  von  Accommodation  in  die  Feme  scharf  gesehen 
werden  — facultative  H.  Es  gibt  aber  noch  ein  Drittes : es  iiegt 
zwar  P innerhalb  oo,  so  dass  die  Augen  jedenfalls  fur  die  unendliche 
Entfernung  einstellen  konnen,  aber  dies  gelingt  nicht  bei  garrilelen 
Gesichtslinien,  sondern  entsprechend  dem  Zusammenhange  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  (relative  Accommodation,  siehe  Seite  752) 
nur  gleichzeitig  mit  starkem  Impulse  zur  Convergenz  — relative  H 
(Donders).  Der  relative  Hypermetrop  hat  also  die  Wahl,  entweder 
mit  parallelen  Gesichtslinien  in  die  Feme  zu  biieken  und  undeutlich 
zu  sehen  oder  unter  iibermassiger  Convergent,  also  mit  Einwarts- 
schielen,  in  die  Feme  scharf  zu  sehen.  Wnchen  von  diesen  beiden 
Wegen  der  Hypermetrope  einschlagt,  richtet  sich  nach  anderen  Um- 
standen,  von  welchen  schon  beim  Einvartsschielen  die  Rede  war  (siehe 
Seite  690). 

Bis  zu  welchem  Grade  ale  H durch  Accommodation  gedeckt 
werden  kann,  hangt  nicht  bios  vom  Grade  der  L7,  sondern  auch  von 
der  Starke  der  Accommodation  ab.  Diese  letztere  aber  verandert  sich  mit 
dem  Alter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Greisenalter  gleich  Null 
wird.  Jede,  auch  dh-  leichteste  H wird  daher  im  hohen  Alter  absolut. 
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Wenn  der  Hypermetrope  schon  zum  Sehen  in  die  Feme  der 
Accommodation  bedarf,  so  ist  dies  noch  viel  mehr  beim  Sehen  in 
der  Nahe  der  Fall.  Die  Accommodationsbreite  A des  Hypermetropen 
ist  dieselbe  wie  die  des  Emmetropen  und  Myopen.  Der  Nahepunkt  liegt 
zwar  beim  Hypermetropen  weiter  vom  Auge  entfernt,  aber  nur,  weil 
ein  Theil  der  A zur  Correction  der  H verwendet  wird  und  nur  der 
Rest  zur  Einstellung  filr  kiirzere  Distanzen  iibrig  bleibt.  Nehmen  wir 
an,  es  sollte  in  einer  Distanz  von  33  cm  gearbeitet  werden.  Der  Emme- 
trope  muss  hiezu  eine  Accommodation  von  3 D aufbieten.  Dieselbe 
Accommodation  braucht  auch  ein  Hypermetrope  mit  H=2D\  vorlier 
muss  er  aber  noch  21)  Accommodation  fur  die  Deckung  seiner  H 
aufwenden,  so  dass  er  im  Ganzen  eine  Accommodationsanstrengung 
von  5 D machen  muss.  Da  nun  seine  Accommodationsbreite  nicht 
grosser  ist,  als  die  des  Emmetropen,  so  macht  ihm  diese  starke 
Accommodation  entsprechend  mehr  Miihe.  Er  schleppt  glei  bsam  ein 
Deficit  seiner  Accommodation  (namlich  die  fur  die  Correction  der  H 
nothige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was  ihm  rUsche  Ermiidung 
bei  der  Nahearbeit  — Asthenopie  — verursacht.  Anlangs  wird  in  der 
Nahe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut  von  statten ; nach  einiger 
Zeit  jedocli  fiingt  das  Object,  der  Druck,  dm  Naharbeit  u.  s.  w.  an, 
undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam  in  einem  lichten  Nebel. 
Dies  kommt  daher,  dass  die  iibermass;g  mgespannte  Accommodation 
nachlasst  und  das  Auge  aufhort,  nchtig  eingestellt  zu  sein.  Kurze 
Zeit  des  Ausruhens,  wobei  die  Aegon  in  die  Feme  blicken  oder  ge- 
schlossen  werden,  macht  die  Fo>  Isetzung  der  Arbeit  moglich.  Bald  aber 
stellt  sich  dieselbe  Yerschleierung  wieder  ein  und  zwingt  zu  einer 
neuen  Pause.  Diese  wiedeiholcn  sich  um  so  haufiger  und  dauern  um 
so  langer,  je  liinger  d:e  Arbeit  fortgesetzt  wird.  Dazu  gesellen  sich 
Schmerzen  in  den  Augen,  besonders  aber  Schmerzen  in  der  Stirne, 
Kopfschmerzen.  — Die  geschilderten  Erscheinungen  treten  anfangs  nur 
bei  langerer  Albeit,  also  gegen  Abend,  auf.  Spater  aber  stellen  sie  sich 
immer  raschc^  ein,  so  dass  schon  nach  kurzer  Anstrengung  die  Arbeit 
ausgesetzt  worden  muss.  Nach  liingerem  Ausruhen,  z.B.  nach  derSonntags- 
ruhe  ^d°r  bei  Aussetzung  der  Arbeit  durch  mehrere  Wochen,  ver- 
schwinden  die  Erscheinungen  wohl  auf  eine  Reihe  von  Tagen,  um  dann 
iber  in  der  alten  und  sogar  verstarkten  Weise  sich  wieder  einzustellen. 
o.  e liaben  ihren  Grand  in  der  Ermudung  des  Ciliarmuskels  und  werden 
daher  unter  dem  Namen  Asthenopia  accommodativa  zusammen- 
gefasst,  zur  Untersclieidung  von  der  A.  muscularis  (siehe  Seite  684) 
und  A.  nervosa  (siehe  Seite  559). 
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Der  nachtheilige  Einfluss  der  H auf  das  Selien  in  der  Niihe 
aussert  sich  aucli  dadurch,  dass  die  Presbyopie  frdher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  also  bei  gleicher 
Accommodationsbreite,  liegt  der  Nahepunkt  des  Hypermetropen  weiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  des  Emmetropen.  Bei  einem  Emmetropen 
von  33  Jahren  mit  einer  A = 6 D liegt  P in  17  cm  (100  : 6 = 17). 
Ein  Hypermetrope  mit  H = 2 D wiirde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  A sein  P in  4 D = 25  cm  haben,  da  er  2 D seiner  Accom- 
modationsbreite fur  die  Correction  seiner  H braucht.  Dieser  Hyper- 
metrope wiirde  daher  schon  im  Alter  von  33  Jahren  an  der  Scliwelle 
der  Presbyopie  stehen. 

Die  Kiirze  des  Augapfels,  welche  der  H zu  Grunde  liegt,  ist  an- 
geboren.  Fast  alle  neugeborenen  Kinder  sind  hypermetro pisch,  weil 
ihre  Augen  fiir  die  Brechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit 
dem  Wachsthume  des  Kindes  verlangern  sich  auch  die  Augen  ent- 
sprechend,  so  dass  sie  die  erforderliche  Axenlange  bekommen  und 
emmetropisch  werden,  ja  die  Yerlangerung  kann  selbst  iiber  das  Ziel 
hinaus  schiessen  und  bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im 
Gegentheile  die  Yerlangerung  des  Auges  nicht  in  hinreichendem  Maasse, 
so  dass  ein  gewisser  Grad  von  H zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist 
die  typische  //,  von  den  hier  die  Rede  ist.  Hohere  Grade  derselben 
lassen  sich  schon  durch  die  aussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen, 
welche  eine  deutlich  verminderte  Grosse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer 
und  engere  Pupille  nachweist.  Lasst  man  das  Auge  stark  nacb  un- 
warts  wenden,  so  sieht  man,  dass  die  Aequatorgegend  dei  B ileus, 
welche  im  iiusseren  Theile  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit 
besonders  scharfer  Kriimmung  nach  rlickwarts  umbiegt  und  so  die 
Ivlirze  der  Bulbusaxe  verrath.  Der  Augen spiegel  zeigt,  dass  das  Augen- 
innere  gesund  ist.  Das  hypermetropische  Auge  ist  Jso  ein  optisch 
fehlerhaftes,  sonst  aber  gesundes  Auge,  im  Gegensatzc  zum  kurzsichtigen 
Auge,  welches  krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 

Bei  den  hochsten  Graden  der  H .st  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  mehr  normal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leichter  Grad  von  Mikrophthalmus)  uud  manche  dieser  Augen  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestorten  En^vvicklung : auffallend  kleine  Horn- 
haut,  starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehscharfe  in  Folge  unvoll- 
kommener  Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene  Anomalien. 

Die  //  verandert  im  sp'teren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  mehr; 
sie  bleibt  stationar.  Dem  Laien  freilich  scheint  es,  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  wurdo,  weil  immer  schlechter  in  der  Niihe  gesehen 
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wird.  Dies  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refractions- 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  Accommodation,  so  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird. 

Thercipie.  Eine  Heilung  der  H , eine  Ueberfiihrung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  konnen  nur  durch  richtig  gewahlte  Glaser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermiidung  moglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Feme  sind,  wenn  die  H nicht  gross  und  die 
A gut  ist,  in  der  Regel  keine  Glaser  nothig.  Im  entgegengesetzten 
Falle  gibt  man  Convexglaser,  welche  die  Hm  corrigiren.  — Wichtiger 
als  die  Brillen  fur  die  Feme  sind  die  fur  die  Nahe,  fur  die  Arbeit. 
Es  wiirde  a priori  am  besten  erscheinen,  den  Hypermetropen  jenes 
Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht  corrigirt  und  ihn  dadurch  in 
einen  Emmetropen  verwandelt.  Dieses  wiirde  er  aber  in  den  meisten 
Fallen  nicht  vertragen  wegen  der  Neigung,  durch  Accommodation  seine 
Hypermetropie  theilweise  latent  zu  machen.  Man  beschrank^  uch  daher 
darauf,  die  H durch  Glaser  nur  so  weit  zu  corrigiren,  <Js  js  nothig 
ist,  um  die  Asthenopie  zu  beseitigen.  Hiezu  genligt  js  in  der  Regel, 
fur  die  Arbeit  ein  Glas  zu  geben,  welches  etwas  stoker  ist  als  die  Hm. 
Da  diese  mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Ilypermetrope  zu  immer 
starkeren  Glasern  greifen.  Erst  wenn  er  ein  seiches  Alter  erreicht  hat, 
dass  seine  ^4  = 0 und  daher  seine  gan^o  iJ  total  geworden  ist,  bleibt 
er  bei  denselben  Brillen  stehen. 

Eine  vollstandige  Correction  db"  Ht  und  bestandiges  Tragen  des 
Glases  fur  die  Feme  und  Nahe  ist  r ur  in  jenen  Fallen  angezeigt,  wo 
es  sich  darum  handelt,  einen  Strabismus  convergens  zu  bekampfen, 
der  in  Folge  der  Hypermetropie  sich  eingestellt  hat.  Man  muss  hier, 
damit  das  corrigirende  Glas  v^-tragen  wird,  zuerst  die  Accommodation 
durch  Atropin  lahmen. 

/ friiherer  7 -.t  vu  de  Presbyopie  und  Hypermetropie  zusammengeworfen. 

Man  sah,  wie  ein  hvper:  netropischer  Knabe,  dessen  Augen  beim  Lernen  ermiideten, 
endlich  die  Brille  des  Grossvaters  ergriff  und  nun  mit  derselben  gut  und  ohne  An- 
strengung  lesen  ^ointe.  Dieser  Knabe,  folgerte  man,  muss  dieselbe  Schwache  der 
Augen  habea,  'w.e  der  Grossvater,  nur  dass  sie  bei  ihm  schon  in  den  jungen  Jaliren 
eintritt  TUid  daher  sehr  bedenklich  ist.  Man  schrieb  diese  „Hebetudo  visusa  einer 
Sch\.  ache  der  Netzhaut  zu  und  glaubte,  dass  sie  moglicherweise  bis  zur  Erblindung 
gfc^e*  i^bnne.  Fur  besonders  gefiihrlich  hielt  man  den  Gebrauch  der  Brillen,  das 
Einzige,  was  die  Beschwerden  der  Hypermetropen  hatte  erleichtern  konnen. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  von  Donders,  das  wahre  Wesen  dieser  Zustande 
aii  .gedeckt  zu  haben.  Die  Schwachsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopie  und  be- 
zieht  sich  auf  die  Accommodation;  sie  ist  jedoch  keine  Anomalie  derselben, 
sondern  ein  physiologischer  Zustand.  Das  schleclite  Sehen  des  Knaben  beruht  auf 
Hypermetropie,  welche  mit  der  Accommodation  nichts  zu  thun  hat,  denn  sie  ist  ein 


Fehler  der  Refraction,  welcher  auch  im  accommodationslosen  Auge  besteht.  Die 
Aehnlichkeit  beider  Zustiinde  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom  gemeinschaftlich 
haben : die  Stoning  des  Sehens  in  der  Nahe.  Und  doch  ist  auch  in  dieser  Beziehung 
ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden.  Der  Presbyop  klagt,  dass  er  in  der 
Nahe  nicht  deutlich  sehen  kann,  aber  nicht  iiber  Asthenopie.  Fiir  eine  solche  liegt 
kein  Grand  vor;  er  konnte  ja  ohne  Ermudung  seinen  Ciliarmuskel  noch  viel  mehr 
anspannen,  thut  es  aber  nicht,  weil  dies  wegen  der  Rigiditat  der  Linse  ohne  Erfolg 
ware.  Der  Hypermetrope  dagegen  klagt  nicht,  dass  er  in  der  Nahe  nicht  deutlich 
sieht;  er  kann  dies  ja,  falls  er  iiber  geniigende  Accommodation  verfiigt.  aber  es  ver- 
ursacht  ihm  Anstrengung  und  Ermudung  und  er  klagt  daher  iiber  Asthenopie. 

D o n d e r s hat  auch  gezeigt,  dass  die  Asthenopie  der  Hypermetropen  nicht 
das  Symptom  eines  schweren  Leidens  des  Auges  ist,  sondern  nur  Ermiidungs- 
erscheinung  in  Folge  ungiinstiger  optischer  Verhaltnisse.  Indem  man  diese  durch 
einfache  optische  Hilfsmittel  corrigirt,  werden  unzahlige  Menschen  wieder  arbeits- 
fahig  gemacht  und  von  der  Besorgniss,  blind  zu  werden,  befreit. 

Der  der  Hypermetropie  gerade  entgegengesetzte  Zustand  ist  die  Myopie,  und 
doch  giebt  es  Falle.  wo  auch  diese  beiden  Zustande  miteinander  verwechselt  werden 


Fig.  259. 

Accommodationsgebiet  eines  hypermetropischen  Auges. 


konnen.  Wenn  die  Hypermetropie  einen  sehr  liohen  Grad  erreicht,  so  erweist  sioh 
auch  die  starkste  Accommodation  als  unzureichend,  um  in  der  Nahe  deuthch  zu 
sehen.  Der  Hypermetrope  verzichtet  dann  iiberhaupt  darauf,  bei  vollkommen  sohorfer 
Einstellung  zu  sehen  und  halt  die  Gegenstande  lieber  recht  nahe,  tm  nur  grosse 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ahnlich  wie  es  Schwachsichtige  *kin  (siehe 
Seite  740).  Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  von  wenigen  Ccutimetern  oft 
sehr  kleiner  Druck  gut  gelesen,  und  da  gleichzeitig  das  Sehen  in  die  Feme  ziemlich 
schlecht  ist,  so  kann  man  diesen  Zustand  leicht  fiir  Myopie  halter..  Die  Untersuchung 
mit  Brillen  und  mit  dem  Augenspiegel  wird  aber  die  Diagnose  sofort  richtig  stellen. 

Die  verschiedene  Befahigung  des  emmetropischon  myopischen  und  hyper- 
metropischen Auges  fiir  die  Arbeit  in  der  Nahe  evKiait  sich  aus  der  verschiedenen 
Lage  des  Accommodationsgebietes  (siehe  Seite  749).  Dasselbe  hat  bei  E 
seine  normale  Lage,  bei  M ist  es  hereirgera^kt  (Fig.  245.  3),  bei  H dagegen 
hinausgeschoben.  Z.  B.  ein  Emmetrope  vo:*  20  Jahren  habe  eine  A — 10  D.  Sein 
Accommodationsgebiet  reicht  daher  vor.  -x.  bis  zu  10  cm  vor  dem  Auge,  wo  der 
Nahepunkt  liegt  (Fig.  245,  1).  Vergleiohen  wir  damit  ein  Auge  mit  derselben  A. 
aber  mit  Ht  = 4 D.  R liegt  in  diescm  Falle  25  cm  hinter  dem  Auge.  In  der  neben- 
stehenden  graphischen  Darstellui.g  des  Accommodationsgebietes  (Fig.  259)  ist  der 
bequemeren  Darstellung  halboi  tt  jenseits  oo  angezeichnet.  Die  aus  endlicher  Ent- 
fernung zum  Auge  kommeoden  Strahlen  sind  divergent.  Je  weiter  sich  der  Ausgangs- 
punkt  der  Strahlen  vom  Augr.  entfernt,  desto  mehr  nimmt  die  Divergenz  der  Strahlen 
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ab,  um  ganz  zu  verschwinden  und  dem  Parallelismus  Platz  zu  machen.  wenn  wir  bis 
zur  unendlichen  Entfernung  gekommen  sind.  Konnten  wir  iiber  diese  hinausgehen.  so 
wiirde  der  Parallelismus  der  Strahlen  in  Convergenz  derselben  ubergehen.  Da  nun 
bei  H der  Fernpunkt  der  Ausgangspunkt  convergenter  Strahlen  ist.  pflegt  man  ihn 
jenseits  oo  anzuzeichnen,  und  zwar  in  dem  gewahlten  Beispiele  4 D (25  cm)  yon  oc 
entfernt.  — Um  von  diesem  R bis  auf  oo  einzustellen,  muss  das  Auge  4 D seiner 
Accommodation  aufwenden.  Es  bleiben  ihm  daher  von  seiner  A = 10  D nur  mehr  6 D 
ubrig,  mit  welchen  er  bis  auf  17  cm  herankommt;  hier  liegt  also  P dieses  Auges.  Das 
Accommodationsgebiet  desselben  hat  sich  somit  gegen  dasjenige  des  emmetropischen 
mit  gleicher  A so  verschoben,  dass  P um  7 cm  weiter  hinausgeriickt  ist,  andererseits 
aber  ein  Theil  des  Accommodationsgebietes  hinter  dem  Auge  liegt  (in  der  Figur  259 
jenseits  oo  angezeichnet).  Da  dieser  Theil  keiner  Verwerthung  fahig  ist  und  anderer- 
seits die  Ilinausruckung  des  P das  Nahesehen  erschwert.  ist  die  Verschiebung  des 
Accommodationsgebietes  zu  Ungunsten  der  Gebrauchsfahigkeit  des  Auges  ausgefallen. 

Die  Berechnung  der  A bei  H geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  E. 
P kann  direct  gefunden  werden,  R wird  durcli  das  corrigirende  Convexglas  be- 
stimmt.  A = P—  R.  also  in  dem  gewahlten  Beispiele  A = 6 D — (—  4 D)  = 10  D. 
R muss  negativ  genommen  werden,  weil  es  hinter  dem  Auge  liegt. 

Aus  der  Lage  des  P kann  man  die  ungefahre  Lage  des  h unci  damit  Ht 
bestimmen.  Vorausgesetzt  wird  nur,  dass  man  das  Alter  und  da,.' ik  die  Accommo- 
dationsbreite  des  Untersuchten  kennt.  Da  A = P — R,  so  is+  R — P — A.  Wenn  in 
dem  obigen  Beispiele  P zu  6 D gefunden  wurde  und  mit  Rtmktdcht  auf  das  Alter  von 
20  Jahren  A = 107)  angenommen  wird,  so  wiirde  sich  e.gcben:  7?  = 6Z>  — 10  U 
= — 42).  Folglich  Ht  = 4 D. 


V.  C a P i t e i. 

A s t i r in  a c i s m u s. 

§ 147.  Unter  Astigir  at^mus*)  As  verstehen  wir  jenen  Brech- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  nirgends  zu  einem  gemeinschaftlichen  Brennpunkte  vereinigt 
werden.  Dies  ist  Jaen  der  Fall,  wenn  die  Wolbung  der  brechenden 
Medien  unregelmJssig  ist.  Wir  unterscheiden  zwei  Arten  von  As  : den 
regelmassigen  u^d  den  unregelmassigen. 

a)  Regelmassiger  Astigmatism  us. 

BQiselbe  ist  vorhanden,  wenn  die  Kriimmung  der  brechenden 
Medien  in  jedem  Meridiane,  fiir  sich  genommen,  regelmassig  ist,  die 
tmzelnen  Meridiane  aber  untereinander  durch  verschiedene  Kriimmung 
si«  h unterscheiden.  Der  gewohnliche  Sitz  des  regelmassigen  As  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  260  durch  vhv±h t der  Umkreis  der  Horn- 


*)  Von  a und  axhma,  Punkt. 
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haut  dargestellt.  vvx  sei  der  verticale  Meridian  der  Hornhaut,  welcher 
eine  solche  Kriimmung  haben  soli,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
Strahlen  in  f zur  Vereinigung  kommen.  In  dem  zunachst  sich  an- 
schliessenden  Meridiane  werde  die  Kriimmung  etwas  starker  nnd  nehme 
in  jedem  darauffolgenden  Meridiane  zn,  so  dass  sie  im  horizontalen 
Meridiane  hhx  ihren  grossten  Werth  erreicht.  Die  durch  letzteren 
gehenden  Strahlen  sollen  sich  bereits  in  fx  treffen.  Wir  hatten  in 
diesem  Falle  einen  Meridian,  der  am  starksten  briclit  (den  horizontalen), 


Fig.  260. 

Brechung  der  Strahlen  bei  regelmassigem  tigmatismus. 


und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwachsten  bricht  (den 
verticalen) ; denselben  entspricht  der  vo-derste  und  der  hinterste  Brenn- 
punkt,  ft  und  /.  Diese  beiden  v ru  den  anderen  ausgezeichneten 
Meridiane  heissen  die  Hauptmcri  lit*ne ; die  zwischen  ihnen  liegenden 
Meridiane  reprasentiren  alle  Zwisohenstufen  der  Kriimmung  und  Brech- 
kraft,  und  die  durch  sie  gehenden  Strahlen  schneiden  die  optische 
Axe  in  der  Strecke  zwischen  / und  ft.  Wir  s^hen,  dass  es  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  brccheuden  Oberflache  nirgends  einen  Punkt  gibt,  wo 
alle  durch  dieselben  gehenden  Strahlen  zur  Vereinigung  gelangen  wiirden. 

Fuchs,  AugenbeilAimcuj.  8.  Aufl.  5Q 
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Das  Bild,  welches  diese  Flache  von  einem  Punkte  anf  einem  auffangenden 
Schirme  entwirft,  ist  also  kein  Punkt,  sondern  ein  Zerstreuungskreis. 
Thatsachlich  hat  jedoch  das  Bild  nicht  immer  Kreisform,  vielmehr  hangt 
die  Form  desselben  von  der  Stelle  ab,  an  welcher  die  Netzhaut  liegt  und 
den  Strahlenkegel  schneidet.  Nehmen  wir  an,  die  Netzhaut  befinde  sich 
an  der  mit  1 bezeichneten  Stelle.  Hier  sind  die  durch  den  horizontalen 
Meridian  gehenden  Strahlen  bereits  mehr  angenahert  als  die  durch  den 
verticalen  Meridian  einfallenden ; der  Querschnitt  des  Strahlenkegels 
ist  deshalb  eine  aufrecht  stehende  Ellipse.  An  der  Stelle  2,  wo  die 
Strahlen  des  horizontalen  Meridians  gerade  zur  Yereinigung  kommen, 
ist  das  Bild  des  Punktes  eine  verticale  Linie.  Auf  gleiche  Weise  lasst 
sich  fur  die  weiter  riickwarts  gelegenen  Stellen  3 — 7 die  Form  des 
Querschnittes  des  Strahlenkegels,  d.  i.  das  Zerstreuungsbild  des  Punktes, 
ermitteln.  Dasselbe  ist  je  nach  der  grosseren  oder  geringeren  Ent- 


Fig  2bl. 

N etzhautbilder  bei  regelmassigeTn  Asugmatismus.  — A.  Zwei  aufeinander  senk- 
recht  stehende  Linien.  B.  Bild  cer_,elben  auf  der  Netzhaut  eines  Astigmatikers. 


fernung  von  der  brechcnc  en  Oberflache  bald  eine  stehende  oder  liegende 
Ellipse,  bald  eine  verticale  oder  horizontale  Linie.  Nur  an  der  Stelle  4 
entsteht  wirklich  ein  Zerstreuungskreis,  weil  hier  die  Strahlen  des 
horizontalen  Mei’dians  ebenso  weit  divergiren,  als  die  des  verticalen 
convergiren 

Das  Sehen  der  Astigmatiker  ist  nicht  bios  undeutlich  wie  das 
der  Kur_:ichtigen  oder  Uebersichtigen,  sondern  bietet  wegen  der  in  die 
Lange  ^zogenen  Form  der  Zerstreuungsbilder  besondere  Eigenthiim- 
lichk^uen  dar.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  undeutlich, 
0e  nach  der  Richtung,  welche  sie  einnehmen.  Nehmen  wir  an,  wir 
ki  tten  einen  Astigmatiker  vor  uns,  welcher  als  Zerstreuungsbild  eines 
Punktes  eine  verticale  Linie  sieht  (Fig.  260,  2).  Wenn  dieser  zwei 
aufeinander  senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  261  A)  anblickt,  erscheint 
ihm  die  horizontale  Linie  verbreitert  und  undeutlich,  die  verticale  dagegen 
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scharf.  Man  kann  sich  namlich  jede  Linie  zusammengesetzt  denken 
aus  einer  unendlich  grossen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  er- 
scheint  auf  der  Netzhaut  des  Astigmatikers  als  kurzer  verticaler  Strich, 
die  horizontale  Linie  daher  als  eine  Reihenfolge  solcher  verticaler 
Striche,  welche  zusammenfliessen  und  ein  Band  von  gewisser  Breite 
geben  (Fig.  261 B).  Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden 
verticalen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,  so  dass  die  Linie  scharf 
erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuungsstriche  ragen 
iiber  die  Endpunkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas  langer 
erscheinen.  — Auf  diese  Weise  gibt  es  fur  jeden  Astigmatiker  eine 
Richtung,  in  welcher  gerade  Linien  am  deutlichsten  erscheinen,  und 
eine  darauf  senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  verschwommen  ge- 
sehen  werden.  Die  Meisten,  welche  die  Fig.  262  aufmerksam  ansehen, 
werden  finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegeniiberliegende 
durch  besondere  Schwarze  sich  auszeichnen ; die  darauf  senkrecht 
stehenden  Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  meisten  blass, 
verschwommen  erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung  nicht  mit 
freiem  Auge  wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht  konnen, 
wenn  er  sich  durch  Yorsetzen  eines  Cylinderglases  kiinstlich  astigmatisch 
macht.  (In  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  auch  eine  gewohn- 
liche  Convex-  oder  Concavlinse  beniitzen,  wenn  man  dieselbe  schrag 
vor  das  Auge  halt.) 

Die  Hauptmeridiane  schneiden  sich  gewohnlich  unter  einem  rechi  en 
Winkel,  und  das  von  ihnen  gebildete  Kreuz  steht  zumeist  senkrecht, 
seltener  schrag.  Die  Regel  ist,  dass  der  verticale  Meridian  rtarker 
gekrummt  ist  als  der  horizontale;  es  kommt  jedoch  au  h der  um- 
gekehrte  (wegen  der  leichteren  bildlichen  Darstellung  fiir  big.  260  ge- 
wahlte)  Fall  vor  und  wird  dann  als  „Astigmatismus  gegen  die  Regel a 
bezeichnet.  Der  Grad  des  As  wird  ausgedriickt  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  am  starksten  und  dem  am  wenigrion  hrechenden  Meridian. 
So  lange  diese  Differenz  unter  1 D bleibt,  kann  der  As  als  physio- 
logisch  angesehen  werden,  da  die  meister.  Augen  mit  einem  geringen 
Krummungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind.  Sobald  jedoch  der  As  \D 
oder  mehr  betragt,  muss  er  als  pptholugisch  betrachtet  werden.  Er 
beeintrachtigt  dann  die  Sehscharfc  and  verursacht  in  vielen  Fallen 
asthenopische  Beschwerden. 

Die  Bestimmung  des  As  ist  vorzunehmen,  wenn  bei  der  Prufung 
mit  spharischen  Glasern  kt,:  le  voile  Sehscharfe  erreicht  werden  konnte. 
Je  nach  der  Refraction  der  Hauptmeridiane  unterscheidet  man  ver- 
schiedene  Arten  dns  As.  Ist  der  eine  Meridian  emmetropisch,  der 
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andere  hypermetropisch,  so  nennt  man  dies  einfachen  hypermetropi- 
schen  As\  sind  dagegen  beide  Meridiane  hypermetropisch,  so  ist  dies 
zusammengesetzter  hypermetropischer  As.  In  analoger  Weise  spricht 
man  von  einfachem  und  zusammengesetztem  myopischen  As.  Wenn  ein 
Meridian  hypermetropisch,  der  andere  myopisch  ist,  so  wird  dies  als 
gemischter  As  bezeichnet. 

Die  Ursache  des  regelmassigen  As  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Falle  eijie  angeborene  Unregelmassigkeit  der  Hornhaut  wolbung, 
welche  sich  leicht  durch  Yererbung  iibertragt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornhautastigmatismus  sind  nicht  selten  mit  anderweitigen 
Unvollkommenheiten  in  der  Entwicklung  des  Augapfels  verbunden,  in 
welchem  Falle  es  selbst  durch  genaue  Correction  des  As  nicht  gelingt, 


Probeobject  zur  Bestimmung  d*  r . ^ge  der  Hauptmeridiane  bei  regelmassigem 

Ai  tigmatismus. 

die  Sehscharfe  auf  ihrt  normal  e Hohe  zu  bringen.  Der  angeborene  As 
ist  oft  an  beide’-.  Augin,  wenn  auch  nicht  in  gleichem  Grade,  vor- 
handen,  und  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  pflegt  dann  in  beiden 
Augen  symmoLrisch  zu  sein.  — Der  erworbene  As  kann  durch  die 
Hornhaut  oder  durch  die  Linse  verursacht  werden.  Der  erste  Fall  tritt 
ein,  wepn  durch  Erkrankungen  der  Hornhaut  oder  noch  haufiger  durch 
Operatic  Tien  deren  Wolbung  geandert  wird.  Nach  jeder  Staaroperation, 
ja  soltst  nach  einer  Iridektomie  entsteht  ein  gewisser  Grad  von  As  der 
Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Consolidirung  der  Narbe  ver- 
n'indert,  aber  selten  vollstandig  verschwindet.  Die  Linse  bringt  regel- 
massigen As  hervor,  wenn  sie  sich  schrag  stellt,  also  bei  Subluxation. 
Es  lasst  sich  dies  leicht  experimentell  nachahmen,  wenn  man,  wie 
oben  angegeben  wurde,  durch  eine  spharische  Linse  schrag  hindurch- 
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sieht.  Man  sieht  dann  Druckschrift  in  astigmatischer  Yerzerrung, 
respective  die  einzelnen  Radien  der  Fig.  262  in  verschiedener  Deutlichkeit. 
Eine  schrag  stehende  spharische  Linse  wirkt  also  gleichzeitig  wie  eine 
cylindrische.  Manche  Astigmatiker,  welche  spharische  Brillen  tragen,  ver- 
fallen  von  selbst  auf  diese  Thatsache ; um  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre 
spharischen  Glaser  so  auf,  dass  sie  schrag  durcli  dieselben  hindurchsehen. 

Die  Behandlung  des  As  besteht  in  der  moglichst  genauen  Correction 
desselben  durch  Cylinderglaser.  Dadurch  wird  deutliches  Sehen  ermog- 
licht  und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben. 

b)  Unregelmassiger  Astigmatism  us. 

§ 148.  Unregelmassiger  As  besteht,  wenn  die  Kriimmung  in  einem 
und  demselben  Meridiane  nicht  iiberall  gleich  ist,  so  dass  nicht  einmal 
die  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem  Punkte 
vereinigt  werden.  Ein  gewisser  Grad  von  unregelmassigem  As  muss 
als  physiologisch  angesehen  werden,  weil  er  in  jedem  Auge,  und  zwar 
in  der  Linse  besteht.  Die  einzelnen  Sectoren,  welche  dieselbe  zusammen- 
setzen,  haben  nicht  alle  die  gleiche  Brechkraft,  wahrscheinlich  in  Folge 
ungleicher  Wolbung  ihrer  Oberflachen.  Die  Bilder,  welche  dieselben 
von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  auf  dieselbe  Stelle 
der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  nebeneinander,  dass  sie 
sich  zum  grossten  Theile  decken.  Aus  diesem  Grunde  sieht  auch  ein 
normales  Auge  einen  Stern,  welcher  doch  nur  ein  Punkt  ist,  mcht 
als  solchen,  sondern  sternformig,  d.  h.  mit  radienartigen  Auslaufern 
versehen.  Die  Strahlen  des  Sternes  sind  nichts  Anderes,  als  die  von 
den  einzelnen  Linsensectoren  entworfenen  Bilder,  deren  centrale  Enden 
im  Mittelpunkte  des  sternformigen  Netzhautbildes  zusammenfallen. 

Der  Linsenastigmatismus  wird  unter  pathol  ogischen  Yerhaltnissen 
— bei  beginnender  Linsentriibung  — so  gesteigert,  dass  er  sich  storend 
bemerkbar  macht.  Indem  die  Brechkraft  Jer  einzelnen  Linsensectoren 
sich  immer  mehr  differenzirt,  riicken  die  von  ihnen  entworfenen  Netz- 
hautbilder  weiter  auseinander,  so  dass  sie  endlich  vollstandig  getrennt 
wahrgenommen  werden.  Auf  diese  VV  use  entsteht  die  Polyopia  mono- 
cularis  bei  Cataracta  incipiens  (siehe  Seite  446).  Ein  sehr  hoher  Grad 
von  unregelmassigem  trip  bti  Subluxatio  lentis  ein,  wenn  die  Yer- 
schiebung  der  Linse  so  btdeutend  wird,  dass  ein  Theil  der  Pupille 
linsenhaltig,  der  andere  iivsenlos  ist. 

Noch  haufiger  als  von  der  Linse  geht  der  pathologische  As  irre- 
gularis von  der  Horohaut  aus.  Man  findet  ihn  daselbst  als  Begleiter 
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eines  starken  regelmassigen  H.s’,  noch  offer  aber  in  Folge  von  patho- 
logischen  Processen,  z.  B.  bei  Hornhautabschliffen  nach  Geschwiiren 
oder  bei  Abflachung  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  unregelmassige  As  lasst  die  Gegenstiinde  in  unregelmassiger 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  und  setzt  dadurch 
die  Sehscharfe  herab.  Eine  Correction  desselben  dnrch  Glaser  ist  nicht 
moglich.  In  manchen  Fallen  von  unregelmassigem  As  der  Hornhaut 
ist  eine  stenopaische  Liicke  zur  Erkennung  feiner  Gegenstande  von 
Nutzen  (siehe  Seite  732). 

Die  Art  des  regelmassigen  Astigmatism  us.  ob  hvpermetropischer. 
myopischer  oder  gemischter.  hangt  nicht  von  der  Krummung  der  Hornhaut.  sondern 
von  der  Lage  der  Netzhaut,  d.  i.  von  der  Axenlange  des  Auges.  ab.  Wenn  sich 
die  Netzhaut  an  der  Stelle  2 (Fig.  260)  befindet,  wo  die  durch  den  horizontalen 
Meridian  kommenden  Strahlen  sich  vereinigen,  so  hat  dieser  emmetropische  Re- 
fraction. Der  verticale  Meridian  dagegen  ist  hypermetropisch.  da  seme  Strahlen 
sich  erst  hinter  der  Netzhaut  treffen  wiirden.  In  diesem  Falle  war<  ais>.'  einfacher 
hypermetropischer  Astigmatismus  gegeben.  Lage  die  Netzhaut  welter  vorne.  z.  B. 
in  1,  so  waren  beide  Meridiane  hypermetropisch.  also  zusam  mengesetzter  hyper- 
metropischer Astigmatismus  vorhanden.  Wenn  die  Netzhaut  an  irgend  einer  Stelle 
zwischen  2 und  6 liegt,  so  haben  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ihren 
Yereinigungspunkt  vor,  die  des  verticalen  Meridiam  Lmter  der  Netzhaut  und  es 
besteht  gemischter  Astigmatismus.  Befindet  sich  <1k  Netzhaut  in  6,  so  ist  ein- 
facher myopischer  Astigmatismus  vorhanden,  de*  n fur  den  verticalen  Meridian 
besteht  E.  fur  den  horizontalen  dagegen  M.  Whrde  endlich  die  Netzhaut  noch 
weiter  riickwarts,  also  hinter  den  Brennpu^kten  beider  Meridiane  liegen,  so  ware 
in  beiden  Meridianen  M vorhanden  — zus  am  nengesetzter  myopischer  Astigmatismus. 
Am  haufigsten  kommt  der  hypermetr^oiscne,  am  seltensten  der  gemischte  Astigma- 
tismus vor. 

Das  Sehen  beim  regelmassi*  m Astigmatismus  unterscheidet  sich  von  dem 
Sehen  bei  anderen  Refractioi  sfeJilcrn  dadurch,  dass  eine  Verzerrung  der  Objecte 
besteht  und  dass  nicht  abe  'JLAeile  derselben  gleich  undeutlich  gesehen  werden. 
Wenn  die  HauptmeriHia  \e  7ertical  und  horizontal  stehen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E die  1 oriz».  ntalen  Striche  deutlich,  die  verticalen  undeutlich  gesehen, 
oder  umgekehrt.  De*  Astigmatiker  sucht  nun  aus  den  Theilen,  welche  er  sieht, 
die  ubrigen  ru  ennthen.  Priift  man  bei  einem  Myopen  die  Sehscharfe  auf  6 m 
Entfernung,  best  derselbe  die  Sn ell en’schen  Buchstaben  bis  zu  einer  bestimmten 
Zeile  gut  h^ab  und  hort  dann  auf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der  Astigmatiker 
dagegen  liebt  oft  die  ganze  Tafel  herunter,  aber  fast  alle  Buchstaben  werden 
faWh  ^ngegeben.  Er  verlegt  sich  eben  auf  das  Errathen,  welche  Bemuhung  in- 
dess  m zu  einer  eigenthumlichen,  sehr  unangenehmen  Asthenopie  Yeraulassung  gibt. 

Wie  der  Astigmatismus  bestimmt  und  corrigirt  wird,  soil  an  folgendem  Bei- 
sp  ele  erlautert  werden:  Man  lasst  den  Astigmatiker  zuerst  auf  Fig.  262  (oder  eine 
ahnliche  Sternfigur)  blicken  und  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  horizontalen  Radien  des 
Sternes  am  schwarzesten  gesehen  werden.  Daraus  entnehmen  wir,  dass  verticale 
Linien  scharf  gesehen  werden,  weil  die  horizontalen  Radien  aus  verticalen  Linien 
zusammengesetzt  sind.  Wenn  verticale  Linien  deutlich  erscheinen.  miissen  die  Zer- 
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streuimgslinien  oder  Zerstreuungsellipsen  vertical  stehen  (Fig.  261),  also  die  Ein- 
stellung  fur  den  horizontalen  Meridian  richtig  sein  oder  wenigstens  besser  als  fur 
den  verticalen.  Wir  setzen  nun  die  stenopaische  Spalte  zuerst  in  horizontaler 
Richtung  vor  und  bestimmen  mit  spharischen  Glasern  die  Refraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  M = 1 2).  Bei  der  nun  folgenden  Priifung  der  Re- 
fraction bei  verticaler  Stellung  der  Spalte  ergebe  sich  eine  Refraction  von  M = 3 D. 
Es  ist  also  Ast.  myopicus  (Am)  vorhanden.  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astigma- 
tismus  durch  die  Differenz  in  der  Refraction  beider  Meridiane  gegeben  ist, 
Am  = 2 2).  Die  Correction  dieses  Astigmatismus  wiirde  durch  zwei  concave 
Cylinderglaser  geschehen  miissen,  deren  Axen  vertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cylinderglas  bricht  am  starksten  in  der  auf  seine  Axe  senkrechten  Rich- 
tung (siehe  Seite  731).  Wir  miissen  daher,  um  den  horizontalen  Meridian  zu 
corrigiren,  ein  Glas  — ID  cy l mit  verticaler  Axe  vorsetzen,  fiir  den  verticalen 
Meridian  dagegen  — 3 2)  cyl  mit  horizontaler  Axe.  Man  schreibt  dies  so : 

— ID  cyl  vert  <z>  — 3 D cyl  hor.  In  Fallen,  wo  das  Yorzeichen  der  beiden  Cylinder- 
glaser dasselbe  ist,  lasst  sich  eine  Vereinfachung  der  Combination  in  folgender 
Weise  erzielen.  Geben  wir  in  dem  gewahlten  Beispiele  ein  spharisches  Glas  — 12), 
so  corrigirt  dieses  den  horizontalen  Meridian  zu  E , den  verticalen  auf  M 2 D. 
Wir  brauchen  dann  zu  dem  spharischen  Glase  nur  noch  ein  — 2D  cyl  hor  hinzu- 
zufiigen,  um  die  vollstiindige  Correction  zu  bekommen.  Wir  wurden  also  verordnen 

— ID  sph  o>  — 2 D cyl  hor. 

Wie  man  aus  dem  gegebenen  Beispiele  ersieht,  kann  man  die  Cylinderglaser 
sowohl  mit  spharischen  als  mit  cvlindrischen  Glasern,  ja  auch  mit  Prismen  com- 
biniren.  Cylinderglaser  werden  in  der  Regel  als  Brille  verordnet,  um  die  richtige 
Stellung  der  Axen  der  Glaser  zu  sichern. 

Schneller  als  durch  die  oben  angegebene  methodische  Bestimmung  des  Astigmr- 
tismus  kommt  man  auf  folgendem  Wege  zum  Ziele:  Wenn  man  den  Verdicl'i 
auf  Astigmatismus  hat,  setzt  man  ein  schwaches  Cylinderglas  vor  und  dreH  oas- 
selbe  vor  dem  Auge  herum.  Besteht  kein  nennenswerther  Astigmatisms,  so  wird 
durch  das  Cylinderglas  schlechter  gesehen,  gleichviel  in  welcher  Richtung  dasselbe 
vor  dem  Auge  liegt.  Wenn  dagegen  Astigmatismus  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer 
bestimmten  Richtung  des  Glases  besser,  bei  einer  anderen  schleclte)  gesehen.  Auf 
diese  Weise  erfahrt  man  die  Richtung  der  Hauptmeridiane.  Mi  n setzt  nun  diesen 
entsprechend  convexe  und  concave  Cylinderglaser  verschiedc^e*  Starke,  allein  oder 
combinirt  mit  spharischen  Glasern.  so  lange  vor,  bis  m<u.  uic  beste  Combination 
herausgefunden  hat.  — Nach  Atropinisirung  findet  man  den  Astigmatismus  haufig 
hoher  als  vorher  (Dobrowolski).  — Es  ist  m'cl  t acting,  jeden  Astigmatismus 
zu  corrigiren;  man  thut  dies  nur  dann,  wenn  d er  A stigmatiker  deutlicher  zu  sehen 
wiinscht  oder  asthenopische  Beschwerden  von  seinem  Astigmatismus  hat. 

Die  objective  Bestimmung  des  ^st.gmatismus  kann  auf  verschiedenem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiegel  ve  ra  h sich  der  Astigmatismus  durch  eine 
Gestaltsveranderung  der  Papille.  Die: eke  erscheint  beim  regelmassigen  Astigma- 
tismus in  die  Lange  oder  in  die  RieDe  gezogen  (Seite  31),  beim  unregelmassigen 
Astigmatismus  in  unregelmassigei  Yeise  verzerrt.  Im  aufrechten  Bilde  werden 
bei  regelmassigem  Astigmatism  is  die  horizontalen  und  verticalen  Gefasse  nicht 
gleichzcitig  deutlich  gesehen,  wjil  sie  wegen  ihrer  verschiedenen  Refraction  ver- 
schiedene  Correctionsgla^er  erfordern.  Dadurch  ist  die  Moglichkeit  gegeben,  den 
Astigmatismus  im  aufrechten  Bilde  zu  bestimmen,  indem  man  fiir  jeden  der  beiden 
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Hauptmeridiane  das  Correctionsglas  suclit,  mit  welchem  die  Gefasse  dieses  Meri- 
dians am  scharfsten  gesehen  werden.  Auch  durch  die  Keratoskopie,  sowie  nach 
der  Methode  von  Schmidt-Rimpler  kann  der  Astigmatismus  nachgewiesen  und 
gemessen  werden. 

Der  regelmassige  Astigmatismus  der  Hornhaut  kann  dadurch  bestimmt 
werden,  dass  man  die  Kriimmungsradien  der  einzelnen  Hornhautmeridiane  direct 
misst.  Dies  geschieht  durch  die  Ophthalmometer,  von  welchen  vorzuglich  das  von 
Helmholtz  und  das  neuere  von  Javal  und  Schiotz  (am  besten  in  der  von 
Kagenaar  angefertigten  Form)  in  Gebrauch  sind.  Ersteres  dient  hauptsachlich  zu 
exacten  wissenschaftlichen  Untersuchungen,  letzteres  eignet  sich  wegen  der  raschen 
Ausfiihrbarkeit  der  Messung  mehr  fur  praktische  Zwecke.  Um  sich  zu  iiberzeugen. 
ob  iiberhaupt  ein  hoherer  Grad  von  Astigmatismus  besteht.  ist  das  Keratoskop  von 
P 1 a c i d o sehr  brauchbar.  Dasselbe  besteht  aus  einer  Scheibe  von  Pappe,  deren  eine 
Flache  auf  weissem  Grunde  eine  Anzahl  schwarzer  concentrischer  Kreise  triigt.  Ein 
Loch  in  der  Mitte  der  Scheibe,  entsprechend  dem  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt 
durch  die  Scheibe  hindurchzusehen.  Man  halt  die  Scheibe  so,  dass  sie  mit  den 
Kreisen  dem  zu  untersuchenden  Auge  zugewendet  und  dass  die  Ebene  der  Scheibe 
mit  der  Hornhautbasis  parallel  ist.  Wenn  man  nun  durch  das  central  * Loch  der 
Scheibe  nach  dem  Auge  blickt,  so  sieht  man  auf  dessen  Horn.au4-  die  Kreise 
gespiegelt.  Ist  die  Hornhaut  normal  gewolbt,  so  erscheinen  diereljen  vollkommen 
rund;  wenn  nicht,  so  sind  die  Kreise  zu  Ellipsen  geworden  oder  unregelmassig  aus- 
gebaucht,  je  nachdem  regelmassiger  oder  unregelmiissiger  \sL:gmatismus  besteht. 

Man  hat  versucht,  bei  unregelmassigem  Astigma  isn  us  der  Hornhaut  ein 
deutliches  Sehen  dadurcli  zu  ermoglichen,  dass  man  Hu  Diaschen  von  Uhrglasform 
auf  die  Hornhaut  aufsetzte;  die  vordere  Seite  des  GlOschens  ist  dem  Hornhaut- 
radius  entsprechend  geschliffen,  die  hintere  r iht  .ut  der  Hornhaut  auf.  Diese 
Contactbrille  (A.  Fick,  Sulzer)  hat  sich  aber  uis  jetzt  praktisch  nicht  bewahrt, 
da  die  Hornhaut  die  dauernde  Beriihrung  xx.il  dem  Glase  nicht  vertragt. 


§ 149.  Anisometropie *)  Enter  Anisometropie  versteht  man  eine 
Verschiedenheit  in  der  Refraction  beider  Augen.  Es  kann  das  eine  Auge 
emmetropisch,  das  ^nieri  myopisch,  hypermetropisch  oder  auch  astig- 
matisch  sein,  od>r  is  sind  beide  Augen  in  verschiedener  Weise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieser  Beziehung  alle  moglichen  Com- 
binationen  vox 

Die  Ani?  ometropie  ist  nicht  selten  angeboren  und  verrath  sich 
dann,  bei  hoheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  ausserlich  durch  eine 
asymmetrische  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schadels.  Die  erworbene 
Anisoixietropie  hat  am  haufigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
ru:  g der  Refraction  wahrend  des  Lebens,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  .1/,  in  beiden  Augen  nicht  gleichen  Schritt 


*)  Von  a,  tao;,  gleich.  psrpov,  Maass,  und  wcp,  Gesicht. 
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halt.  Sehr  hohe  Grade  von  Anisometropie  entstehen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist,  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroperation, 
stark  hypermetropisch  wnrde. 

Eine  Ansgleichnng  der  Anisometropie  ohne  Hilfe  von  Glasern 
ware  nur  durch  eine  in  beiden  Augen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Dessen  sind  aber  die  Augen  nicht  fahig,  wenigstens  nicht 
in  nennenswerthem  Maasse.  Der  Anisometrope  sieht  daher  niemals  mit 
beiden  Augen  gleichzeitig  deutlich.  Dies  stort  jedoch  so  wenig,  dass 
viele  Personen  erst  bei  den  Seliproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen  an- 
stellt,  erfahren,  dass  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen.  Wenn 
der  Unterschied  der  Refraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch  der  bin- 
oculare  Sehact  dadurch  nicht  beriihrt;  die  beiden  Bilder,  wenn  auch 
von  ungleicher  Deutlichkeit,  werden  zur  Deckung  gebracht  und  ver- 
schmolzen.  Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdings  sehr 
haufig  Strabismus  ein.  Derselbe  kann  divergent  oder  convergent  sein, 
und  ist  unter  diesen  Verhaltnissen  sehr  haufig  alternirend,  besonders 
dann,  wenn  ein  Auge  hypermetropisch,  das  andere  myopisch  ist  (siehe 
Seite  695). 

Es  scheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnung  ver- 
schiedener  Glaser  fur  beide  Augen  auszugleichen.  Dennoch  erweist  sicli 
diese  Maassregel  in  den  meisten  Fallen  als  nicht  praktisch.  Wenn  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Glasern  einigermaassen  gross  ist,  klagoi* 
die  Patienten  fiber  eine  unangenehme  Empfindung  in  den  Augen, 
Schwindel,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  und  legen  die  Glaser  weg.  Dies  er- 
klart  sich  auf  folgende  Weise : Glaser  verandern  nicht  bios  die  Soharfe, 
sondern  auch  die  Grosse  der  Netzhautbilder.  Dieselben  warden  durch 
Convexglaser  vergrossert,  durch  Concavglaser  verkleinert,  und  zwar  um- 
somehr,  je  starker  die  Glaser  sind.  Bei  verschiedenen  Glasern  wird  das 
Netzhautbild  desselben  Objectes  in  dem  einen  Auge  menr,  in  dem  anderen 
weniger  in  seiner  Grosse  verandert;  die  Bilder  pcssen  dann  nicht  mehr 
aufeinander  und  konnen  nicht  vollstandig  zar  Deckung  gebracht  werden. 
Man  zieht  es  daher  vor,  bei  Anisometropie  entweder  beiden  Augen 
gleich e Glaser  zu  geben  oder  nur  das  cine  Auge  zu  corrigiren  und 
dem  anderen  ein  Planglas  vorzusetzer.  Dabei  richtet  man  sich  stets 
nach  dem  besseren  Auge,  respective  nach  demjenigen,  welches  ffir  den 
angestrebten  Zweck  (SeKen  in  die  Feme  oder  in  die  Nahe)  tauglicher 
erscheint. 
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VI.  Cap  it  el. 

Anomalien  der  Accommodation. 

§ 150.  Lahmung  der  Accommodation . Die  Lahmung  der  Accommo- 
dation diagnosticirt  man  aus  der  Verminderung  der  Accommodations- 
breite  A.  Dazu  ist  also  erforderlich,  dass  man  Fernpunkt  und  Nahe- 
punkt  bestimmt  und  daraus  A berechnet.  Man  vergleicht  die  gefundene 
A mit  derjenigen,  welche  der  Patient  seinem  Lebensalter  nach  haben 
sollte,  entsprechend  den  von  Donders  aufgestellten  Werthen  (Fig.  249) 
und  entnimmt  daraus,  ob  und  um  wie  viel  A hinter  der  normalen 
zuruckbleibt. 

Die  Storung,  welche  die  Accommodationslahmung  verursacht,  fiillt 
sehr  verschieden  aus,  je  nach  dem  Refractionszustande  der  Augen.  Wenn 
ein  Emmetrope  von  Accommodationslahmung  befallen  wird  wird  ihm 
das  Lesen  und  Schreiben  vollstandig  unmoglich,  oder  wenigstens,  bei 
unvollstandiger  Lahmung  — Accommodationsparese  — ,ehr  beschwerlich 
und  nur  fur  kurze  Augenblicke  moglich.  Das  Selr  n in  die  Feme,  wozu 
der  Emmetrope  keine  Accommodation  braucht,  isi  nicht  beeintrachtigt. 
Beim  Hypermetropen  macht  sich  die  Accommodationslahmung  nocli  viel 
melir  bemerkbar,  indem  dieser  ohne  Accommodation  auch  in  die  Feme 
schlecht  sieht.  Das  Umgekehrte  gilt  vom  Myopen,  welchen  der  Wegfall 
der  Accommodation  wenig  oder  gpr  nicht  stort;  bei  hoherer  Myopie 
wird  eine  Accommodationslahmung  oft  nur  zufallig,  bei  Gelegenheit 
einer  genauen  Untersuchung,  omdeckt. 

Die  Accommodations^  hnung  hat  ihren  Grund  in  einer  Lahmung 
des  Ciliarmuskels,  respective  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muskel 
versieht.  Die  Accommodationslahmung  kann  Theilerscheinung  einer  voll- 
standigen  Oculomotoriuslahmung  sein,  in  welchem  Falle  ilire  Aetiologie 
mit  der  der  Oculomotoriuslahmung  im  Allgem einen  zusammenfallt  (siehe 
Seite  672)  In  vielen  Fallen  dagegen  besteht  die  Accommodations- 
lahmung allein  oder  hochstens  verbunden  mit  gleichzeitiger  Lahmung 
des  Sphincter  pupillae.  Diese  beiden  Binnenmuskeln,  welche  unter 
physiol ogischen  Yerhaltnissen  zusammenwirken,  werden  auch  sehr  hiiufig 
gleichzeitig  gelahmt,  so  dass  sich  die  Accommodationslahmung  mit 
Mydriasis  paralytica  verbindet  (Ophthalmoplegia  interna).  Als  Ursachen 
cur  Accommodationslahmung  (mit  oder  ohne  Lahmung  der  Pupille) 
kennen  wir: 

1.  Diphtherie.  Die  Accommodationslahmung  gehort  den  post- 
diphtherischen  Lahmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Reconvalescenz 
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aufzutreten  pflegen.  Die  haufigste  derselben  ist  nebst  der  Accommo- 
dationslahmung die  Lahmung  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  welche 
sich  durch  naselnde  Sprache  verrath,  sowie  durch  haufiges  Yerschlucken 
beim  Essen  und  Trinken.  Seltener  kommen  Lahmungen  des  Sphincter 
pupillae  oder  anderer  Augenmuskeln,  der  Mnskeln  der  Extremitaten 
oder  selbst  des  Stammes  vor.  — Die  diphtherische  Lahmung  der 
Accommodation  betrifft  beide  Augen  und  ist  gewohnlich  nicht  mit 
Lahmung  des  Sphincter  pupillae  verbunden.  Sie  pfiegt  binnen  1 bis 
2 Monaten  von  selbst  zu  vergehen  und  gibt  daher  eine  gute  Prognose. 
— Auch  nach  Influenza  sind  wahrend  der  letzten  Epidemien  ziemlich 
haufig  Falle  von  Accommodationslahmung  vorgekommen,  welche  sich 
analog  den  postdiphtherischen  Lahmungen  verhielten. 

2.  Vergiftungen.  Die  vollstandigste  Lahmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lahmung  der  Pupille  wird  durch  Atropin  und 
andere  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local, 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  intern er 
Darreichung.  Die  Falle,  in  weichen  Accommodationslahmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nach  dem  Genusse  von  verdorbenem 
Fleische,  Wiirsten,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist,  diirften 
gleichfalls  auf  Vergiftung  durch  Alkaloide,  und  zwar  Faulnissalkaloide, 
beruhen. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 

4.  Schwere  Erkrankungen  des  Centralnervensyctems 
(besonders  progressive  Paralyse  und  Tabes). 

5.  Contusionen  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslahmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  richton  und  dieses  in 
entsprechender  Weise  behandeln.  Bei  den  postdiphtherischen  Lah- 
mungen schlagt  man  ein  roborirendes  Yer  fatten  ein,  indem  man 
kraftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  u.  s.  v.  verabreicht.  Zur  localen 
Behandlung  wird  Pilocarpin  verwendet.  Dp^selben  erzeugt  nebst  der 
Yerengerung  der  Pupille  auch  eine  Anspannung  der  Accommodation 
durch  Contraction  des  CiliarmuskeD.  Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie 
die  Miosis  von  langer  Dauer : nach  mehreren  Stunden  erschlafft  der 
Muskel  wieder  und  die  Lahmung  kehrt  zuriick.  Dennoch  scheint  die 
durch  das  Mioticum  hervorgerafene  Contraction  des  Muskels  zuweilen 
von  giinstigem  Einfluss0  t'ui  die  Lahmung  selbst  zu  sein,  vielleicht  in 
iihnlicher  Weise  wie  die  Faradisation  bei  Lahmungen  gute  Dienste 
leistet.  Ausserdem  svcndet  man  den  constanten  Strom  an.  So  lange 
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die  Lahmung  frisch  ist,  sollen  die  Augen  auf  keine  Weise  angestrengt. 
werden;  bei  alteren  Lahmungen  dagegen  ermoglicht  man  die  Arbeit 
durch  die  entsprechenden  Convexglaser. 

Bei  Lahmung  der  Accommodation,  sei  es  durch  Krankheit,  sei  es  kunstlich 
durch  ein  Mydriaticum,  wird  haufig  angegeben,  dass  die  Gegenstande  kleiner  er- 
scheinen  — Mikropsie.  Dieses  Phanomen  erklart  sich  auf  folgende  Weise:  Wir 
schatzen  die  Grosse  eines  Gegenstandes  nach  der  Grosse  seines  Bildes  auf  unserer 
Netzhaut,  zusammengehalten  mit  der  Entfernung,  in  welche  wir  den  Gegenstand 
verlegen.  Ein  Gegenstand  von  bestimmter  Grosse  gibt  uns,  in  einer  bestimmten 
Entfernung  gesehen,  ein  Netzhautbild  von  bestimmter  Grosse.  Wird  der  Gegenstand 
urn  die  Halfte  der  Entfernung  naher  geriickt,  so  wird  sein  Netzhautbild  doppelt 
so  gross.  Ware  dies  nicht  der  Fall,  sondern  bliebe  es  bei  der  Annaherung  des 
Gegenstandes  gleich  gross,  so  wiirden  wir  daraus  schliessen,  dass  der  Gegenstand 
selbst  sich  auf  die  Halfte  verkleinert  hat.  In  diesem  Irrthum  befinden  wir  uns  bei 
Accommodationslahmung.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodation  fur  die  Entfernung 
des  Gegenstandes  grossere  Anstrengung  kostet  als  sonst,  schatzen  wir  sh  hoher  und 
glauben  daher  den  Gegenstand  naher.  Da  aber  dessen  Netzhautbild  sich  nicht  ver- 
grossert  hat,  meinen  wir,  dass  der  Gegenstand  selbst  sich  verkleinert  habe.  — 
Dasselbe  Phanomen  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmetrope  durch  Con  laser  sieht;  die- 
selben  lassen  ihm  die  Gegenstande  kleiner  erscheinen.  TTm  be  Concavglaser  zu 
iiberwinden,  muss  derselbe  seine  Accommodation  anspann^n.  Ohne  dass  er  sich  dieser 
Accommodationsanstrengung  deutlich  bewusst  wiirde,  schliesst  er  doch  aus  derselben 
auf  eine  Annaherung  der  Gegenstande,  welche  ihm  nun,  da  ihre  Netzhautbilder  sich 
nicht  vergrossert  haben.  kleiner  vorkommen.  - - Da:  umgekehrte  Phanomen,  wobei 
die  Gegenstande  grosser  erscheinen  — Makr^psie  — wird  bei  Accommodations- 
krampf  beobachtet.  Auch  dies  hat  seinen  rund  in  einer  Tauschung  iiber  die  Ent- 
fernungen  in  Folge  der  Accommodations  ao/ung. 

Um  zu  zeigen,  wie  man  eine  Accommodationslahmung  diagnosticirt,  ftihre 
ich  folgenden  Fall  hier  an:  im  Mai  1837  wurde  ein  lOjahriger  Knabe  von  seiner 
Mutter  zu  mir  gebracht,  weil  ;r  -eit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  lesen  und 
schreiben  konnte.  Gleichzeitif  war  seiner  Mutter  die  ungewohnliche  Weite  seiner 
Pupillen  aufgefallen.  Ich  fand  <sinen  zarten  und  blassen  Jungen  vor  mir,  dessen 
Pupillen  zur  Zeit  seine:  Vorstellung  wieder  normale  Grosse  und  Beweglichkeit 
zeigten.  Auf  der  6 weu  niingenden  S n e 1 1 e n’schen  Tafel  konnte  der  Knabe  mit 
freiem  Auge  alle  ZeJen  lesen,  er  hatte  also  normale  S.  Daraus  konnte  man  schon 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  Trubungen  der  Medien.  Erkrankung  der  Ader- 
und  Netzhaut  s.  w.  handeln  konnte,  wobei  ja  die  Sehschiirfe  fur  jede  Entfernung 
hatte  vermi ndect  sein  miissen.  Es  konnte  nur  eine  Anomalie  der  Refraction  oder 
Accorrm  »dacion  vorliegen.  Kurzsichtig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6 m Entfernung 
nicht  die  Kleinsten  Buchstaben  der  Sn ell e n’schen  Tafel  hatte  lesen  konnen,  da- 
gegm  konnte  er  wohl  hypermetropisch  sein.  Ich  setzte  ihm  deshalb  ein  ganz 
tchwaches  Convexglas  vor;  da  er  mit  demselben  sofort  undeutlich  in  die  Feme 
b:  h,  war  auch  Hypermetropie  ausgeschlossen.  Es  bestand  also  E und  die  Unfahig- 
keit,  zu  lesen,  konnte  nur  von  einer  Storung  der  Accommodation  herruhren.  Dies 
wurde  sofort  dadurch  bestiitigt,  dass  der  Knabe  mit  -f  3 D den  feinsten  Druck 
fliessend  las.  Man  konnte  dabei  den  Druck  bis  zu  13  cm  heranbringen ; hier  lag 
also  sein  Nahepunkt.  In  Dioptrien  ausgedruckt,  war  P = SD  (100:13  = 8)  und 
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A — P — R = 8 D,  da  der  Knabe  emmetropisch  und  also  R = = 0D  war.  Die 
Accommodationsbreite  von  8 D war  jedoch  mit  Hilfe  der  vorgesetzten  3 D ge- 
funden  worden.  welche  daher  davon  abgezogen  werden  mussten,  um  die  wahre  A 
kennen  zu  lernen;  diese  war  demnach  nur  5 7).  Im  Alter  von  10  Jahren  sollte 
A = 14  D sein ; die  A des  Knaben  war  daher  um  9 D zu  gering.  Es  bestand 
Accommodationsparese. 

Auf  meine  Frage  nach  einer  vorausgegangenen  Diphtherie  wollte  die  Mutter 
nichts  von  einer  solchen  wissen.  Erst  nach  langerem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  def  vorhergehenden  Weihnachtszeit  eine  Halsentziindung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Arzt  sagte,  es  sei 
keine  Diphtherie.  Nach  der  Halsentziindung  war  das  Kind  auffallend  lange  schwach, 
so  dass  es  seit  jener  Zeit  die  Schule  nicht  mehr  besuchen  konnte;  die  Driisen  am 
Halse  schwollen  stark  an,  so  dass  sie  schon  ausserlich  sichtbar  waren.  Noch  spater 
wurde  der  Knabe  heiser,  bekam  eine  naselnde  Stimme  und  konnte  gewisse  Buch- 
staben  und  Silben  nicht  richtig  aussprechen  (Lahmung  des  weichen  Gaumens).  Diese 
Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweiterung  der  Pupillen,  schon  verschwunden, 
als  ich  den  Knaben  zum  ersten  Male  sah. 

Der  Knabe  erhielt  kraftige  Nahrung  und  ein  Tonicum  (Sol.  ars.  Fowl,  und 
Tinct.  ferri  pom.  aa,  zweimal  taglich  je  10  Tropfen  in  einem  Glaschen  Wein),  ferner 
jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  und  endlich  jeden  Morgen  und  Abend  einen 
Tropfen  einer  l°/0igen  Pilocarpinlosung  in  beide  Augen.  Die  Wirkung  des  Pilocarpins 
hielt  in  den  ersten  Tagen  nur  8 — 10  Stunden  nach  der  Eintraufelung  an,  wurde 
aber  spater  immer  andauernder.  Nach  10  Tagen,  als  der  Knabe  durch  zwei  Tage 
kein  Pilocarpin  mehr  bekommen  hatte,  konnte  er  mit  freiem  Auge  den  feinsten 
Druck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  ^4  = 8 7).  Die  Accommodation  war  also 
noch  nicht  normal,  doch  konnte  er  schon  ohne  Beschwerden  arbeiten  und  hat 
spater  unzweifelhaft  seine  voile  A wieder  erhalten.  — Dieser  Fall  ist  lehrreich, 
denn  er  zeigt,  dass  die  Diphtherie  nicht  schwer  zu  verlaufen  braucht,  um  Acenn>mo- 
dationslahmung  nach  sich  zu  ziehen,  was  auch  von  den  anderen  postrhphtheri- 
schen  Lahmungen  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diphtherie,  a^  s e irisch 
war,  gar  nicht  als  solche  erkennen;  dass  es  sich  doch  um  echte  Diphtherie  ge- 
handelt  hat,  geht  aus  der  langdauernden  Gesundheitsstorung,  der  sti  ,rk  m Schwellung 
der  Driisen,  der  Lahmung  des  Gaumens,  der  Pupillen  und  der  Accommodation  hervor. 

Nach  schweren  Krankheiten  besteht  oft  durch  langerc  Zeit  eine  Schwache 
der  Accommodation,  welche  jedoch  nicht  als  Parese  auf7ueacce.i  ist,  so  wenig,  als 
die  Muskelschwache  der  Reconvalescenten  iiberhaupt.  Es  1st  in  diesen  Fallen  die 
Accommodationsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Ausdauer,  so  dass  rasch  Er- 
miidung  und  asthenopische  Beschwerden  eintret  >n.  Diese  Schwache  der  Accommo- 
dation verschwindet  von  selbst  in  dem  Maasse,  ais>  die  Krafte  des  Patienten  wieder- 
kehren.  Eine  Herabsetzung  der  Accommoactlur  findet  man  ferner  im  Prodromal- 
stadium  des  Glaukoms  und  der  sympatl  ischen  Ophthalmie.  — Es  ist  klar,  dass 
die  Accommodation  vollstandig  aufgelot^n  ist,  wenn  die  Linse  luxirt  oder  ganz 
aus  dem  Auge  entfernt  ist;  doch  "verden  solche  Falle  mit  Recht  nicht  als 
Accommodationslahmung  bezeichntt. 

Krampf  der  Accomm.  da'io  i.  Die  Eintraufelung  von  Atropin  hat  nebst  der 
Lahmung  der  Accommodation  zumeist  auch  noch  eine  leichte  Aenderung  der  Re- 
fraction zur  Folge.  Ditstdbe  wird  namlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B.  vorher  E, 
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so  ist  clas  Auge  nach  der  Atropinisirung  in  leichtem  Grade  hypermetropisch.  Die 
geringe  Herabsetzung  der  Refraction  durch  Atropin  entspricht  dem  Tonus  des  Ciliar- 
muskels,  welcher  bestandig  vorhanden  ist  und  nur  bei  Lahmung  des  Muskels  ver- 
schwindet.  Wenn  sich  jedoch  auf  Atropin  die  Refraction  in  hoherem  Grade,  d.  i. 
um  1 D oder  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  mehr  auf  den  Tonus,  sondern 
muss  auf  Krampf  des  Ciliarmuskels  bezogen  werden.  Derselbe  stellt  sich  in  Folge 
andauernder  Nahearbeit  ein,  indem  die  fortwahrend  angespannte  Accommodation 
schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafft  werden  kann.  Er  findet  sich  nur  bei  jungen 
Personen,  und  zwar  am  haufigsten  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  dadurch  kurz- 
sichtiger  erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch  in  emmetropischen  und  hyper- 
metropischen  Augen  kommt  Accommodationskrampf  nicht  selten  vor.  Erstere  lasst 
er  myopisch,  letztere  weniger  hypermetropisch,  ja  selbst  emmetropisch  oder  myopisch 
erscheinen.  Der  Accommodationskrampf  verschwindet  von  selbst,  wenn  mit  dem 
Alter  die  Accommodationsbreite  abnimmt.  Bis  dahin  kann  er  jedoch  zur  Entstehung 
wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben  haben.  Man  bekampft  ihn  durch  Eintraufelung 
von  Atropin,  welche  durch  langere  Zeit  (4  Wochen  und  dariiber)  fortgesetzt  werden 
muss.  Leider  kehrt  nach  dem  Aussetzen  des  Atropins  der  Krampf  in  den  meisten 
Fallen  nach  langerer  oder  kiirzerer  Pause  wieder  zuruck. 

Ein  kiinstlich  erzeugter,  hochgradiger  Accommodationski^mpf  s'ellt  sich. 
gleichzeitig  mit  Yerengerung  der  Pupille,  nach  dem  Eintraufeln  eines  Mioticums  ein. 
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I.  C a p i t e 1. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

§ 151.  Die  antiseptische  Methode,  welche  in  der  Chirurgie 
den  grossten  Fortschritt  der  Neuzeit  darstellt,  hat  auch  auf  dem 
speciellen  Gebiete  der  Angenoperationen  eine  wesentliche  Yerbesserung 
und  grossere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigefiihrt.  Es  ist  daher  die 
erste  Pflicht  jedes  Angenoperateurs,  vollkommen  aseptisch  und  anti- 
septisch  vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Auge  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis ; es  gilt  nicht,  eine  verunreinigte 
Wunde  zu  desinficiren,  sondern  eine  reine  Wunde  zu  setzen  und  vor 
Verunreinigung  zu  bewahren. 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch  den  Operateur  und 
seine  Instrumente  geschehen,  oder  vom  Auge  selbst  und  seiner  Urn- 
gebung  ausgehen.  Um  erstere  zu  verhiiten,  miissen  die  Hande  c'es 
Operateurs  gut  gereinigt  und  mit  4°/„iger  Carbollosung  odei  mit 
Sublimatlosung  (1  : 2000)  desinficirt  werden.  Die  feinen  Instrumente, 
welche  zu  den  Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  v erden,  des- 
inficirt man  durch  Kochen  in  destillirtem  Wasser  oder  noc  i besser  in 
l°/0iger  Losung  von  kohlensaurem  Natron,  worm  sie  weniger  rosten.  Um 
der  Infection  der  Wunde  von  der  Nachbarschaft  (Lile  und  Bindehaut- 
sack)  aus  vorzubeugen,  wird  vor  der  Operation  die  Umgebung  des 
Auges,  besonders  aber  die  Haut  der  Lider  und  die  Lidrander,  zuerst  mit 
Seife  griindlich  abgewaschen  und  dann  mit  Sublimatlosung  (1  : 2000) 
abgespiilt.  Zur  Auswaschung  des  Binduhautsackes  bedient  man  sich 
einer  schwacheren  Sublimatlosung  (1  : 4000)  oder  einer  durch  Kochen 
sterilisirten  physiologischen  Kochsalzlosung  (0*6 °/0).  Eine  besondere  Gefahr 
der  Infection  bietet  der  Bindehacirack  jedoch  nur  dann,  wenn  sich  in 
demselben  in  Folge  eines  Bindthaut-  oder  Thranensackleidens  zersetzte 
Secrete  befinden.  Man  s^«i  daher  vor  jeder  Operation  die  Bindehaut 
und  besonders  den  Thranensack  genau  untersuchen  und  ein  allenfalls 
vorhandenes  Leiden  d:e?,er  Theile  vorerst  durch  die  entsprechende  Be- 
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handlung  zu  beseitigen  suchen,  ehe  man  an  die  Ausfiilirung  der  Operation 
geht.  Was  speciell  die  Thranensackblennorrhoe  anbelangt,  so  erfordert 
deren  vollkommene  Heilung  leider  sehr  lange  Zeit.  Ich  pflege  daher, 
um  rascher  zum  Ziele  zu  kommen,  den  Thranensack  einige  Tage 
vor  der  Operation  zu  exstirpiren,  oder  ich  spalte  seine  vordere  Wand 
und  'fulle  ihn  nach  gehoriger  Reinigung  vollstandig  mit  Jodoform- 
pulver  aus. 

Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angelegt.  Betraf 
die  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  lasst  man  unmittelbar  nach 
vollendeter  Operation  die  Lider  schliessen  und  legt  auf  dieselben  zuerst 
ein  Lappchen  sterilisirter  Gaze  und  hierauf  etwas  Verbandwatte,  welche 
durcli  eine  Binde  fixirt  wird.  Nach  Operationen,  bei  welchen  der 
Bulbus  in  grosserer  Ausdehnung  eroffnet  wird  (Iridektomie,  Staar- 


Fig.  233. 

Verbandgitter  fiir  das  linke  Auge.  — Dasseue  ist  an  den  Randern  wattirt,  um  nicht  zu 
driicken.  Yon  den  beiden  temporalen  Ender  u die  Bander  a und  b ab,  welche  unter 
und  liber  dem  linken  Ohre  und  liber  den  Hi.  ten  opf  nach  der  rechten  Seite  gefiihrt  werden. 
Hier  werden  die  beiden  Bander  zusammengv.!.aupft,  nachdem  eines  derselben  durch  die 
Schleife  e da.  :hgesteckt  worden  ist. 


extraction),  befestige  ich  Jen  v^attebausch  auf  dem  Auge  durch  einen 
4 — 5 cm  breiten  Leinwand^treifen,  dessen  beide  Enden  mittelst  Seifen- 
pflasters  an  Stirne  ui  a Wange  geklebt  werden.  Dariiber  wird  ein 
leichtes  Drahtgither  b’ig.  263)  gebunden,  welches  verhindert,  dass  der 
Patient  mit  semen  Fingern  an  das  Auge  gelangt  und  sich  dadurch 
etwa  nachtriiglich  die  Wunde  sprengt.  Snellen  verwendet  zu  gleichem 
Zwecke  e ne  muschelformige  Schale  aus  Aluminiumblech,  welche  mit 
Pflasceistreifen  auf  dem  Auge  befestigt  wird.  Operationswunden  an 
du-  Bmdehaut  oder  an  den  Lidern  werden  vor  Anlegung  des  Verbandes 
noci.mals  durch  Berieselung  mit  Sublimatlosung  desinficirt,  darauf  mit 
odoformpulver  bestreut  und  dariiber  der  Verband  gemacht. 

Die  Anastliesie  wird  fib’  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocain  herbeigeftihrt,  welches  man  in  5°  0iger  Losung  mehrmals  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsack  eintriiufelt.  Die 
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Losung  soli  frisch  bereitet  und  durch  Kochen  sterilisirt  sein.  Nach 
dem  Eintraufeln  derselben  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der 
Patient  das  Auge  geschlossen  halt,  weil  in  Folge  der  Cocam-Anasthesie 
die  Hiiufigkeit  des  Lidschlages  abnimmt  und  daher  die  unbedeckte 
Hornhaut  leicht  oberflachlich  eintrocknet.  Die  Cocain-Anasthesie  dauert 
etwa  10  Minuten.  Sie  betrifft  nur  die  oberflachlichen  Theile,  wie 
Hornhaut  und  Bindehaut,  wahrend  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der 
Iridektomie  z.  B.  wird  das  Anfassen  des  Bulbus  und  der  Schnitt  nicht 
gefuhlt,  dagegen  ist  das  Ausschneiden  der  Iris  schmerzhaft.  Bei  Ope- 
rationen  an  den  Lidern  kann  man  mehrere  Tropfen  der  Cocainlosung 
unter  die  Haut  des  Lides  injiciren.  Die  Narkose  mittelst  Chloroform 
oder  Aether  ist  nur  fur  grossere  Operationen,  wie  Enucleation  u.  s.  w., 
sowie  fur  Kinder  erforderlich. 

§ 152.  Was  die  Operationen  am  Bulbus  selbst  anlangt,  so 
gelten  dafiir  folgende  Grundsatze : 

Die  Entfernung  der  Lider  von  einander  geschieht  durch  Lidhalter 
(Blepharostaten,  Elevateure  oder  Ecarteure  genannt).  Es  gibt  solche, 
welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  auseinanderhalten  (Sperr- 
elevateure)  und  solche,  welche  nur  fur  je  ein  Lid  bestimmt  sind  und 
mit  der  Hand  gehalten  werden  miissen  (Desmarr es’sche  Lidhalter). 
Der  Bulbus  selbst  wird  dadurch  fixirt,  dass  man  mit  einer  gezahnten 
Pincette  (Waldau’s  Fixationspincette)  eine  Falte  der  Bindehaut  zn- 
nachst  dem  Hornhautrande  anfasst  und  festhalt. 

In  Fallen,  wo  es  darauf  ankommt,  keinen  Druck  auf  den  Bnibus 
auszuuben  (z.  B.  um  Glaskorperausfluss  zu  vermeiden),  lass;  mail  die 
Lider  durch  die  Finger  des  Assistenten  auseinanderhalten  u^d  verzichtet 
auch,  wenn  es  moglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bnibus  mit  der 
Fixationspincette. 

Der  Schnitt,  wel  cher  den  Bulbus  eroffnet,  ^lrd  in  der  Regel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  gefiihrt.  Da  cbese  von  der  Hornhaut 
und  an  ihrer  Peripherie  von  dem  vordersten  Theile  der  Sclera  begrenzt 
ist,  so  kann  der  Schnitt  sowohl  in  der  Hornhaut  als  in  der  Sclera 
liegen.  Man  unterscheidet  daher  mit  Rucksicht  auf  die 

a)  Lage  corneale  und  scleral e Schnitte.  Dieselben  weichen  vor- 
nehmlich  in  folgenden  Punkten  von  einander  ab : 1.  Bei  scleralen 
Schnitten  besteht  mehr  Neigung  zum  Irisvorfalle  als  bei  cornealen  (siehe 
Anmerkung  zum  folgenden  Paiagraphen).  2.  Die  Sclera  ist  von  der 
Bindehaut  iiberzogen,  und  eine  Wunde  in  der  Sclera  kann  daher  mit 
einem  Bindehautlappen  versehen  werden,  was  bei  cornealen  Schnitten 
nicht  moglich  ist.  3.  Lie  scleralen  Wunden  inficiren  sich  weniger  leicht 
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als  die  cornealen  wegen  der  geringeren  Neigung  der  Sclera  zu  eitriger 
Entziindung.  Daher  gaben  vor  der  Einfuhrung  der  antiseptischen  Methode 
die  scleralen  Schnitte  bessere  Resultate,  als  die  cornealen.  Gegenwartig, 
wo  Infection  iiberhaupt  vermieden  wird,  fallt  dieser  Unterschied  nicht 
mehr  so  sehr  in’s  Gewicht. 

V)  Nach  der  Form  gibt  es  lineare  und  bogenformige  Schnitte. 
Die  ersteren  liegen  in  einem  grossten  Kreise  der  Bulbusoberflache  und 
bilden  daher  auf  dieser  eine  Linie,  welche  die  kiirzeste  Verbindung 
zwischen  den  Endpunkten  des  Schnittes  ist  (Fig.  264  e a f).  Die  Bogen- 
oder  Lappenschnitte  entsprechen  einem  Parallelkreise.  Zwischen  dem 
grossten  Bogenschnitte  (Fig.  264  edf)  und  dem  Linearschnitte  kann 
man  sich  eine  unendliche  Zahl  von  Schnitten  denken,  welche  den 
Uebergang  von  dem  einen  zum  anderen  darstellen  (ec/,  e b /).  Dies 

sind  Bogenschnitte  von  verschiedener  Bogen- 


hohe,  deren  unterste  Grenze  dm  Linear- 
schnitt  bildet ; dieser  ist  gleichsam  ein 
Bogenschnitt,  dessen  Bogenhohe  = 0 ist. 
Die  meisten  der  gebrauclilichen  Schnitte 
sind  Bogenschnitte  von  grosserer  oder 
kleinerer  Bogenhohe  Als  Beispiel  eines  rein 
linearen  Schnittes  ware  der  von  Saemisch 
angegebene  Schnitt  zur  Spaltung  der  Horn- 
haut  bei  fjlcus  serpens  zu  nennen,  wobei 
mit  dem  Graefe’schen  Messer  die  Horn- 
haul  von  hinten  nach  vorne  durchschnitten 
ward  (§  154).  — Bei  gleich  grosser  Ent- 
fernung  der  Schnittenden  d^r  Lappenschnitt  eine  grossere  Wund- 
lange  als  der  Linearschmtt  und  kann  durch  Einporheben  des  Happens 
weiter  aufklaffen. 


Fig.  264. 

VerschiedenefFormen  der 
Hornhautschnitte. 


Bei  der  Ausfiikrung  des  Schnittes  ist  darauf  zu  achten,  dass 
das  Messer  largsam  aus  der  Wunde  zuriickgezogen  werde,  damit  das 
Kammerwasser  so  langsam  als  moglich  abfliesse.  Dadurch  vermeidet 
man  die  schhmmen  Folgen,  welche  zu  rascher  Abfluss  des  Kammer- 
wassers  ^ft  nach  sich  zieht,  wie  grosser  Irisvorfall,  Subluxation  der 
Lii  St  /orfall  des  Glaskorpers  oder  intraoculare  Hamorrhagie.  Besonders 
wichtig  ist  der  langsame  Abfluss  des  Kammerwassers,  wenn  bei  Druck- 
steigerung  operirt  wird. 

Bei  Beendigung  der  Operation  ist  die  grosste  Aufmerksamkeit 
auf  die  richtige  Lage  der  Iris  zu  verwenden.  Es  soli  unter  keinen 
Umstanden  Iris  in  der  Wunde  eingeklemmt  bleiben.  Der  Vorfall  der 
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Iris  verrath  sich  durch  verschiedene  Kennzeichen,  je  nachdem  die  Iris 
mehr  oder  weniger  weit  vorgetrieben  ist.  Hat  sich  die  Iris  durch  die 
Wunde  bis  nach  aussen  vorgedrangt,  so  sieht  man  sie  als  dunklen 
Wulst  oder  Hiigel,  entweder  in  der  Mitte  oder,  wenn  die  Iris  bereits 
ausgeschnitten  worden  ist,  an  einem  oder  an  beiden  Enden  des  Schnittes 
(Fig.  266  i).  Wenn  die  Iris  in  der  Wunde  nicht  vorgefallen,  sondern 
bios  zwischen  den  inneren  Wundlippen  eingeklemmt  ist  (Fig.  268),  so 
erkennt  man  dies  an  der  Yerziehung  der  Pupille.  Nach  solchen 
Operationen  namlich,  wo  Iris  ausgeschnitten  worden  ist,  findet  man 
die  Grenze  zwischen  Pupille  und  Kolobom  durch  zwei  vorspringende 
Ecken,  die  sogenannten  Sphincterecken,  gekennzeichnet  (Fig.  265  a 
und  a,).  Dieselben  entsprechen  der  Stelle,  wo  der  Pupillarrand  in  die 


Fig.  265, 

Normaler  Stand  der 
Iris.  Vergr.  2/1.  — Der 
Lappenschnitt  zur  Ex- 
traction S S,  liegt  in  der 
Sclera.  Die  Sphincter- 
ecken a und  a,  stehen 
beide  tief. 


Fig.  266. 

Einheilung  der  Iris  in  die 
Wunde.  Vergr.  2/1.  — Der  Lappen- 
schnitt  zur  Extraction  ss,  liegt  in 
der  Cornea.  Die  Iris  ist  als  dunkler 
Hiigel  i in  der  Wrunde  sichtbar  und 
die  Sphincterecke  a,  derselben  Seite 
erscheint  im  Vergleiche  zu  der  richtig 
stehenden  der  anderen  Seite  a hinauf- 
gezogen. 


Fig.  267. 

Einheilung  der  Iris 
(nach  Linearextraction).  Vcr- 
gross.  2/1.  — Die  Pupil'e  i'-t 
nach  der  Narbe  N hi.'  ver- 
zogen.  ss,  Schnittc  dec  Scle- 
rotomie  n.  ch  Wecker. 


seitliche  Begrenzung  des  Koloboms,  die  ,,Kolobomschenl:ma  iibergeht. 
Wenn  die  Iris  frei  ist,  so  liegen  die  Sphincterecken  tinander  gerade 
gegeniiber,  und  zwar  in  jener  Kreislinie,  welche  noch  unversehrte 
Pupillarrand  bilden  wiirde  („die  Spinctereckec  stehen  tief a , Fig.  265). 
Ist  dagegen  die  Iris  in  die  Wunde  einge  Idemmt,  so  wird  dadurch 
der  entsprechende  Kolobomschenkel  verkiirzt  und  die  Sphincterecke 
erscheint  hinaufgezogen  („die  Sphincti rc^ke  steht  hoher“,  Fig.  266a,). 
Es  kann  die  Sphincterecke  so  v eit  hinaufgertickt  sein,  dass  man 
sie  gar  nicht  sieht.  — Nach  so^hen  Operationen,  wo  nichts  von 
der  Iris  excidirt  wurde,  gibt  es  naturlich  keine  Sphincterecken;  die 
Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  verrath  sich  dann  nur  durch 
die  Yerziehung  der  Pupille  nach  der  Wunde  hin,  ganz  so,  wie  man 
es  nach  perforirend^n  liornhautgeschwiiren  mit  Einheilung  der  Iris 
sieht  (Fig.  267). 
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Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei  iiblen 
Folgen  begleitet.  Die  Wundheilung  wird  dnrch  entzundliche  Reizung 
gestort  und  in  die  Lange  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  fest  und 
regelmassig,  und  auch  spater  noch  kann  die  Einheilung  der  Iris  zu 
Drucksteigerung,  Entziindung,  ja  selbst  sympathischer  Erkrankung  des 
anderen  Auges  Yeranlassung  geben.  Um  diesen  Folgen  vorzubeugen, 
'muss  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  aus  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  mit  der  Spatel  in  die  Wunde 
eingeht  und  damit  die  Iris  wieder  in  die  Kammer  zuriickstreift.  Sollte 
dies  nicht  gelingen  oder  die  reponirte  Iris  neuerdings  in  die  Wunde 
vorfallen,  so  soli  das  eingeklemmte  Stuck  der  Iris  gefasst  und  excidirt 
werden. 

Blutung  in  die  vordere  Kammer  findet  bei  jenen  Ooerationen 
statt,  welche  gefasshaltige  Gewebe,  wie  Sclera  und  Iris,  verletztu.  Wenn 
die  Iris  gesund  ist,  so  blutet  sie  beim  Durchschneiden  test  gar  nicht, 
da  sich  ihre  Gefasse  durch  Zusammenziehen  der  Wan  lung  sehr  rasch 
schliessen.  Dagegen  findet  in  sol  chen  Fallen,  woman  an  einer  kranken 
Iris  operirt  (bei  Iritis,  Glaukom,  Atrophie  de*-  ris),  oft  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Iris  statt,  so  dass  die  gunzc  vordere  Kammer  sich 
mit  Blut  fiillt.  — Die  Blutung  ist  unangentlim,  weil  sie  dem  Opera- 
teur  den  Einblick  in  das  Augeninnore  benimmt,  pflegt  aber  in  sonst 
gesunden  Augen  keine  weiteren  Nachtheile  zu  bringen,  indem  das  Blut 
binnen  wenigen  Tagen  resorbirt  wini.  In  Augen  dagegen,  deren  Iris 
krank  ist,  fallt  nicht  bios  die  Bi  itung  starker  aus,  sondern  es  dauert 
auch  langer,  zuweilen  Mon  ate,  bis  das  Blut  durch  Resorption  ver- 
schwindet.  In  solchen  Fclicn  isc  eben  der  ganze  Stoffwechsel  des  Auges 
schwer  beeintrachtigt 

Mit  der  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Gefassen  dtirfen  jene 
intraocularen  Blute^gen  nicht  verwechselt  werden,  welche  dadurch  ver- 
ursacht  werde  1 dass  in  Folge  der  Operation  — durch  Abfluss  des  Kammer- 
wassers,  respective  Entfernung  der  Linse  — der  Augendruck  plotzlich  sehr 
herabgeotdzi,  wird  und  nun  Blut  in  grosserer  Menge  in  die  Gefasse  der 
Uvea  und  Retina  einstromt.  Es  sind  daher  solche  Blutungen  besonders 
dai  n zu  erwarten,  wenn  man  bei  Drucksteigerung  operirt,.  In  der  That 
gehoren  bei  Glaukom  kleine  Netzhautblutungen  nach  der  Iridektomie  fast 
zi  r Regel  (siehe  Seite  437).  In  seltenen  Fallen  tritt  Blut  in  solcher  Menge 
aus  den  Gefassen  aus,  dass  durch  dasselbe  die  Contenta  des  Bulbus  aus 
der  Wunde  herausgedrangt  werden  und  dann  das  Blut  selbst  aus  der 
Wunde  hervorsickert ; ein  solches  Auge  ist  natiirlich  verloren. 
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§ 153.  Die  Nachbehandlung  nach  einer  Operation,  bei  welcher 
das  Auge  eroffnet  wnrde,  muss  vorzuglich  darauf  gerichtet  sein,  Alles 
fernzuhalten,  was  den  raschen  und  dauernden  Verschluss  der  Wunde 
storen  konnte.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  operirte  Auge  verbunden, 
um  den  Lidschlag  zu  sistiren ; bei  grosseren  Operationen  soil  auch  das 
nicht,  operirte  Auge  durch  einige  Tage  verschlossen  bleiben.  Ferner  soil 
der  Patient  alle  korperlichen  Anstrengungen  vermeiden,  da  durch  die- 
selben  der  Augendruck  erhoht  und  die  frisch  verklebte  Wunde  wieder 
aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grosseren  Operationen  (Iridektomie, 
Staarextraction)  lasse  man  daher  den  Patienten  wahrend  des  ersten 
Tages  die  Ruckenlage  im  Bette  einhalten  und  die  folgenden  Tage  im 
Lehnstuhle  verbringen;  auch  verabreiche  man  in  den  ersten  Tagen 
nur  flussige  oder  breiige  Nahrung,  um  die  Anstrengung  des  Kauens  zu 
vermeiden.  — Bei  Beobachtung  dieser  Verhaltungsmaassregeln  gestaltet 
sich  der  Heilungsverlauf  in  der  Regel  folgendermaassen : Die  Wund- 
rander  verkleben  bald  nach  der  Operation  und  die  vordere  Kammer 
stellt.  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  esv  dass  die  frisch  verklebte 
Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers  nicht  sofort 
Widerstand  leisten  kann  und  im  Yerlaufe  des  ersten  Tages  noch  ein 
oder  mehrere  Male  sich  offnet  und  das  Kammerwasser  abfliessen  lasst, 
bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wundrander  verheilen  dann 
unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare  Narbe  gebildet  wird. 
Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie  als  schmale  graue  Linie 
fur  immer  sichtbar,  wahrend  Narben  in  der  Sclera  nach  einiger  Zeif  ge- 
wohnlichkaum  mehr  zu  entdecken  sind.  — Es  braucht  immer  langere  Zeit, 
bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie  den  ausseren  Schadlichkeiten  Wider- 
stand zu  leisten  vermag.  Bis  dahin  (durch  mehrere  Wo  chon  bis  Monate, 
je  nach  der  Grosse  der  Wunde)  muss  sich  der  Patient  jeder  schweren 
korperlichen  Anstrengung  enthalten,  Druck  auf  das  Auigt:  vermeiden  u.  s.  w. 

Abweichungen  von  dem  geschilderten  Heilverlaufe  treten  nicht 
selten  auf.  Die  am  haufigsten  beobachteten  Storungen  der  Wund- 
heilung  sind : 

1.  Unregelmassige  Wundheilung.  Es  kann  sich  der 
Schluss  der  Wunde  verzogern  und  J'l  vordere  Kammer  tagelang  auf- 
gehoben  bleiben.  Noch  haufiger  geschieht  es,  dass  die  bereits  ge- 
schlossene  Wunde  durch  einen  aasseren  Insult  — Druck  auf  das  Auge 
mit  der  Hand,  Husten,  Niesen  u.  dgl.  — wieder  berstet.  Diese  „Wund- 
sprengung“  ist  gewohnlich  ^on  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  ge- 
folgt.  Es  kann  dadui~h  auch  die  Iris  in  die  Wunde  hineingeschwemmt 
und  in  derselben  eingeklemmt  werden  oder  Entzlindung  (Iridocyclitis) 


auftreten.  — Eine  andere  Storung  der  Wundheilung  besteht  darin, 
dass  die  Wundrander  nicht  unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern 
durch  eine  dazwischengelagerte  Narbenmasse  neuer  Bildung  vereinigt 
werden.  Dies  ist  am  liaufigsten  der  Fall,  wenn  der  unmittelbare  Con- 
tact der  A\undrander  durcli  eingeklemmte  Iris  oder  Linsenkapsel  ver- 
hindert  wird ; dock  kommt  es  aucli  bei  Drucksteigerung  vor,  durch 
welche  die  Wunde  klaffend  erhalten  wird.  In  diesen  Fallen  ist  die 


Fig.  208. 

Einheilung  der  Iris  mit  cystoider  Vp~nur bung  nacli  Extraction  einer  Cataracta 
senilis  mittelst  des  Graefe’scken  peripheren  I inei  rsclmittes.  Vergr.  13/1.  — Die  Figur  stellt 
einen  Schnitt  dar,  welcher  die  Extractionsnarb.  rahe  ihrem  nasalen  Ende  traf,  wo  die  Ilinaul- 
ziehung  der  Sphincterecke  schon  uusserlick  die  Einheilung  der  Iris  erkennen  liess  (siehe  Fig.  266). 
Die  Iris  I zielit  von  ikrem  Ursprunge  am  Ciii  irkorper  C zur  inneren  Wundoffnung  kin,  so  dass 
hier  die  vordere  Kammer  zu  einer  srkma;:n  Spalte  verengert  ist.  Innerkalb  des  Wundcanales 
ist  die  Iris  zu  einer  Falte  verdoppilt,  /eren  Umbiegungsstelle  der  ausseren  Oberfliiclie  der 
Sclera  entspricht.  Yon  der  Einlde  nmun  ,sstelle  erstreckt  sich  der  Pupillartkeil  der  Iris  P 
frei  in  die  vordere  Ivammer  Lincm.  Er  iiisst  an  seiner  vorderen  Fliicke  den  Eingang  in  eine 
Krypte,  nalie  seiner  hintere*  K:icke  den  Querscknitt  des  Sphincter  pupillae  erkennen.  Nebst 
der  Iris  ziekt  auck  die  vie! fata  gefaltete  Linsenkapsel  k zur  Narbe  hin  und  ist  in  dieselbe 
eingewachsen.  — Der  Ex  :rac  ionssclinitt  halbirt  die  Grenze  zwischen  Sclera  S und  Horn- 
kaut  H,  so  dass  eT  mit  ^’.ier  vorderen  Hiilfte  in  der  Sclera,  mit  seiner  hinteren  in  der 
Hornliaut  liegt.  Die  Wuni  rander  haben  sich  wegen  der  Zwisclienlagerung  der  Iris  nickt  mit 
einander  vereinigt,  j.  Wundcanal  erstreckt  sick  in  Form  eines  Hohlraumes  h nock  in 
das  Gewebe  der  Rindeliaut  des  Limbus  L kinein,  so  dass  die  Wunde  nur  durcli  eine  ganz 
diinne  Gewebsschichte  verschlossen  wird. 


gebildete  x^aibe  weniger  test,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  offen 
bleiben,  durch  welche  dauernd  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut 
sicken  und  dieselbe  odematos  maclit  — cystoide  Verna rbung  — 
(Fig.  268).  — Nicht  hinreicliend  feste  Narben  werden  oft  ektatisch.  Dies 
ni  t als  unmittelbare  Folge  eine  unregelmassige  Wolbung  der  Hornhaut,  so 
dass  durch  starken  Astigmatismus  das  Resultat  der  Operation  bezuglich 
des  Sehvermogens  beeintrachtigt  wird.  Spiiter  konnen  cystoide  oder  ekta- 
tische  Narben  zu  Drucksteigerung  oder  Entzundung  Yeranlassung  geben. 
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2.  Wundeiterung.  Dieselbe  kiindigt  sich  dadurch  an,  dass  der 
in  der  Hornhaut  gelegene  Wundrand  an  einer  Stelle  gelblich  verfarbt 
ist,  wahrend  gleichzeitig  heftige  entzundliche  Erscheinungen  (oft  jedocli 
ohne  Schmerzen)  auftreten.  Yon  der  Wnnde  aus  greift  die  Eiterung 
weiter,  entweder  bios  auf  die  Uvea,  so  dass  eitrige  Iridocyclitis  entsteht, 
oder  anch  anf  die  Hornhaut,  welche  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann 
zerfallt.  Der  Ausgang  ist  Atrophia  oder,  wenn  Panophthalmitis  hinzu- 
kommt,  Phthisis  bulbi.  Die  Wundeiterung  stellt  sich  am  leichtesten 
nach  Kataraktextraction  ein  und  war  in  friiherer  Zeit  die  haufigste 
Ursache,  warum  ein  staaroperirtes  Auge  erblindete.  Heute  wissen  wir, 
dass  die  Wundeiterung  Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  durch 
Anwendung  der  antiseptischen  Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wund- 
eiterungen  auf  ein  Minimum  reducirt  werden. 

3.  Entziindung  der  Uvea,  Iritis  und  Iridocyclitis,  kommt 
nach  Operationen,  bei  welchen  der  Bulbus  eroffnet  wird,  haufig  vor.  In 
den  meisten  Fallen  handelt  es  sich  um  leichte  Iritis,  welche  keine 
weiteren  Nachtheile  bringt,  als  dass  einige  hintere  Synechien  zuriick- 
bleiben.  In  den  schweren  Fallen  dagegen  fiihrt  die  Entziindung  zum 
Versehluss  der  Pupille  und  macht  eine  Nachoperation  nothig  oder  endigt 
gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durch  Atrophia  bulbi.  In  den  Fallen 
letzterer  Art  besteht  aucli  die  Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung 
fiir  das  andere  Auge.  — Die  leichten  Entziindungen  der  Iris  sind  in 
der  Regel  als  rein  traumatische  anzusehen,  verursacht  durch  da.^  Ar- 
fassen  und  Zerren  der  Iris.  In  anderen  Fallen  mogen  zurlickbl  uLende 
Linsentheile  u.  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch  reizea.  Die 
schweren  Entziindungen  beruhen  entweder  auf  Infection  odex  auf  Wieder- 
anfachung  alter  Entziindungen,  wenn  man  an  einem  Auge  operirt,  das 
schon  friiher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  wax. 

Man  hat  in  friiherer  Zeit  viel  mehr  Gewicht  auf  die  Form  und  Lage  des 
Schnittes,  besonders  bei  den  Staaroperationen,  gelegt,  iiilwi  man  von  der  richtigen 
Schnittfuhrung  alles  Heil  erwartete.  Von  dieser  Anscnaaung  ausgehend,  hat  man 
eine  grosse  Zahl  verschiedener  Operationsmetho  ten  ersonnen,  die  zum  Theil  schon 
wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallen  sind.  Gcgenwartig  wissen  wir,  dass  die 
strenge  Durchfiihrung  der  Antisepsis  bei  dei  uperation  und  Nachbehandlung  von 
viel  mehr  Bedeutung  ist  als  die  Wahl  dm  Operationsmethode.  Jeder  Schnitt,  der 
die  nothige  Grosse  besitzt  und  seiner  uage  nach  zweckentsprechend  ist,  gibt  gute 
Resultate,  wenn  man  sonst  mit  am  genauesten  Reinlichkeit  vorgeht.  Bei  den 
Augenoperationen  ist  dieselbe  doppeR  wichtig,  da  man  nur  dann  das  gewiinschte 
Resultat  erhalt,  wenn  man  Hail  ing  per  primam  intentionem  erzielt.  Wenn  eine 
Amputation swunde  nicht  per  primam,  sondern  durch  Eiterung  heilt,  so  hat  dies 
fiir  den  Patienten  zumeiiR  keine  anderen  Nachtheile,  als  eine  Verlangerung  seines 
Krankenlagers.  Tritt  dagegen  nach  einer  Iridektomie  oder  Kataraktoperation  an 
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Stelle  der  primaren  Yereinigung  Eiterung  der  Wunde  ein.  so  ist  das  Auge  ver- 
loren,  was  fur  den  Augenoperateur  dasselbe  ist.  wie  fur  den  Chirurgen  der  Tod 
des  Patienten. 

Der  Bindehautsack  enthalt  auch  dann,  wenn  die  Bindehaut  normal  aussieht, 
hiiufig  Bacterien,  unter  welchen  sich  auch  pathogene,  wie  Staphylokokken.  Strepto- 
kokken  und  Pneumokokken,  befinden  konnen.  Dieselben  vermehren  sich  aber  nicht 
weiter  im  Bindehautsacke,  was  der  Wirkung  der  Thranen  zuzuschreiben  ist.  Man 
darf  dabei  nicht  an  eine  bacterientodtende  Eigenschaft  der  Thranen  denken.  viel- 
mehr  ist  deren  Wirkung  eine  rein  mechanische,  indem  sie  bestandig  die  Bindehaut 
abspulen  und  dann  in  die  Nase  abfliessen.  Daher  findet  man  auch  Bacterien.  welche 
man  in  Reincultur,  also  in  grosser  Menge,  in  den  Bindehautsack  eingebracht  hat, 
nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  in  demselben,  sondern  in  der  Nase,  wrohin  sie  durch 
die  Thranen  abgefuhrt  wurden.  Der  Thranenstrom  verhindert  gleichzeitig.  dass 
Keime  dem  Strome  entgegen  aus  der  Nase  in  den  Bindehautsack  aufsteigen.  Diese 
gunstigen  Yerhiiltnisse  gelten  naturlich  nur,  so  lange  die  Thranenwege  normal  sind ; 
bei  Erkrankung  derselben  wimmelt  bald  der  Bindehautsack  von  Keimen.  — Nebst 
der  Bindehaut  kommt  noch  der  Lidrand  in  Betracht.  Ilier  begiinstigt  dn  Anhaufung 
abgestorbener  Epidermisschuppen,  sowie  des  Sebums  der  Zeiss’schen  und  Meibom- 
schen  Driisen,  ferner  die  bestandige  Befeuchtung  durch  die  Thranen  die  Ansamm- 
lung  und  Yermehrung  von  Keimen.  Diese  findet  sich  in  erhohtem  Maasse  bei 
clironischer  Hyperamie  oder  Entziindung  des  Lidrandes. 

Bei  der  Reinigung  des  Auges  zur  Operation  ka^n  man  fur  die  Umgebung 
des  Auges  starkere  antiseptische  Losungen  verwendm.  Die  Lidrander  wasche  ich 
sorgfaltig  mit  neutraler  oder  iiberfetteter  Seife  ab;  da  e>tca.  aber  nicht  vermeiden  lasst, 
dass  etwas  davon  in  den  Bindehautsack  kommt  u,  a ~Mzt,  so  beschranke  ich  dieses 
Verfahren  auf  jene  Falle,  wo  mir  der  Lidrand  nicht  ganz  normal  scheint.  Fur  die 
Bindehaut  verbieten  sich  starkere  antisept '.-che  Losungen  von  selbst.  weil  sie  eine 
starke  Reizung,  ja  eine  traumatis'che  C mj.metivitis  mit  starker  Absonderung  lier- 
vorrufen.  Verwendet  man  aber  die  Anti&eptica  in  jener  Concentration,  die  vom 
Auge  noch  gut  vertragen  wird.  so  haben  sie  bei  der  Kiirze  der  Einwirkung  keine 
bacterientodtende  Wirkung  mehr.  Alle  Untersucher  sind  zu  dem  Resultate  gekommen, 
dass  es  durch  diese  Mittel  nur  gel^ngt.  die  Zahl  der  Keime  zu  vermindern.  nicht 
aber,  sie  vollkommen  zu  \ ^rmchten.  Man  erhalt  dasselbe  Resultat  durch  die 
Anwendung  indifferente:  steriler  Flussigkeiten.  namentlich,  wenn  man  damit  die 
Bindehautoberflach'  nnciianisch  — durch  Abwischen  mit  getrankten  Watte- 
bauschchen  — von  c?em  anliaftenden  Schleime  reinigt.  Ich  verwende  daher  bei 
normaler  Bindehaut  nur  physiologische,  durch  Kochen  sterilisirte  Kochsalzlosung 
und  benutze  eine  rfublimatlosung  (1  : 4000)  bios  in  jenen  Fallen,  wo  die  Bindehaut 
krank  ist  (Katarrh,  Trachom). 

Da  der  Bindehautsack  selbst  nach  sorgfaltiger  Reinigung  oft  noch  Keime 
enthalt,  sollte  man  glauben,  dass  Infection  frisch  gesetzter  Wunden  sehr  haufig 
seii  niusste.  Gliicklicher  Weise  aber  kommt  Wundinfection  heute  nur  ausnahms- 
weise  vor,  woraus  erhellt,  dass  die  Keime  des  Bindehautsackes  wTenig  zu  fiirchten 
smd.  Die  Wundinfection  geschieht  vielmehr.  wie  auch  durch  Experimente  bewiesen 
ist,  in  der  Regel  durch  schmutzige  lnstrumente.  Auf  deren  sorgfaltige  Sterilisirung 
soli  man  daher  vor  Allem  bedacht  sein. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Grosse  und  Lage  einer  Schnittform  muss  nicht  bios 
die  aus  sere,  sichtbare  Wundoffnung  in  Betracht  gezogen  werden.  sondern 
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auch  die  inn  ere.  Dass  die  letztere  von  anderer  Grosse,  Form  und  Lage  ist  als 
die  aussere  Wundoffnung,  kommt  daher,  dass  bei  den  meisten  Schnittfiikrungen 
das  Messer  die  Augenhaute  schief  dnrchtrennt  (Fig.  2707  und  P).  Dies  gilt  besonders 
fiir  die  mit  dem  Lanzenmesser  gesetzten  Wunden.  Wenn  man  die  Lanze  auch 
senkrecht  eingestochen  hat,  muss  man  sie  doch,  sobald  ihre  Spitze  in  die  vordere 
Kammer  eingedrungen  ist,  so  umlegen.  dass  sie  parallel  zur  Iris  vorgeschoben 
wird,  da  man  sonst  in  die  Iris  und  Linse  gerathen  wiirde.  Die  innere  Oeffnung  des 
Schnittes  (Fig.  269  it)  liegt  daher  dem  Mittelpunkte  der  Hornhaut  naher  als  die 
aussere  (Fig.  269  a a).  Aus  diesem  Grunde  gehoren  Schnitte,  deren  ilussere  Oeffnung  in 
der  Sclera  liegt,  und  die  deshalb  gewohnlich  als  Scleralschnitte  angesehen  werden, 
doch  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  der  Hornhaut  an  (Fig.  2707).  Zu  diesem  Ver- 
halten  tragt  auch  der  Umstand  bei,  dass  die  Sclera  aussen  iiber  die  Hornhaut 
iibergreift.  die  letztere  also  in  den  inneren  Schichten  weiter  nach  der  Peripherie 
reicht,  als  dies  aussen  sichtbar  ist.  Es  sind  daher  selbst  ziemlich  steile  Schnitte, 
wie  der  Graefe’sche  periphere  Linearschnitt  zur  Kataraktextraction  (Fig.  268) 
zum  guten  Theile  in  cornealem  Gewebe  gelegen.  Die  Thatsache,  dass  die  innere 
Wunde  weniger  peripher  gelegen  ist  als  die  aussere,  muss  bei  der  Anlegung  des 
Schnittes  in  Rechnung  gebracht  werden.  Will  man  z.  B.  die  Iris  bis  zu  einem 


Iridektomie  bei  Drucksteigerung.  Yergr.  2 1.  -aa  aussere,  in  der  Sclera,  if  innere 
in  der  Corneoscleralgrenze  gelegene  Wundoffnung.  Zur  Darstellung  dieser  Verhaltnisse  wurCe 
an  einem  Leichenauge  eine  correcte  Iridektomie  ausgefuhrt  und  die  Lage  der  Wundo^nu.ig 
mit  der  entsprechenden  Vergrosserung  genau  in  die  Zeichnung  iibertrager. 

gewissen  Punkte  hin  ausschneiden,  so  darf  man  nicht  gerade  die^m  gegeniiber 
in  der  Hornhaut  einstechen,  sondern  muss  den  Ilornhautschnitt  we  ter  nach  der 
Peripherie  hin  verlegen,  damit  die  innere  Wunde  an  jene  Steile  lomme,  an  welcher 
die  Iris  abgeschnitten  werden  soil.  — Die  innere  Wunde  ist  fexiier  von  geringerer 
Lange  als  die  aussere  (Fig.  269,  a a und  it).  Dieser  Umstano  korunat  namentlich  fur 
die  Kataraktoperation  in  Betracht,  bei  welcher  daraui  Bedacht  genommen  werden 
muss,  dass  nicht  bios  die  aussere,  sondern  auch  di#e  innere  Wunde  gross  genug  sei, 
um  die  Katarakt  durchtreten  zu  lassen. 

Der  schrage  Yerlauf  der  Wunde  du^ch  die  Augenhaute  beeinflusst  auch 
das  Klaffungsvermogen  der  Wunde.  Es  wurdc  oben  gesagt,  dass  Lappenwunden 
starker  klaffen  als  lineare  Wunden.  Noch  nehr  aber  hangt  die  Klaffung  davon 
ab.  ob  die  Wunde  die  Augenhaute  senkrecht  oder  schief  durchsetzt.  Ersteres  ist 
mehr  bei  den  mit  dem  Graefe’scht.n  Messer  gefiihrten  Schnitten  der  Fall,  bei 
welchen  das  Messer  die  Hornhaut  oder  Sclera  von  innen  nach  aussen  durchdringt; 
letzteres  bei  den  Lanzenschnlt+vn.  Die  Schnitte  ersterer  Art  klaffen  durch  die 
elastische  Retraction  der  Wu/id1  ander.  Die  schief  durch  die  Augenhaute  dringenden 
Lanzenmesserwunden  kKffen  dagegen  nicht,  weil  die  Wundlippen  ventilartig  an- 
einander  schliessen.  Verschluss  geschieht  durch  den  intraocularen  Druck.  Der- 


selbe  lastet  in  gleichem  Maasse  auf  jedem  Punkte  der  inneren  Bulbusoberflache. 
Er  driickt  ebenso  stark  auf  die  hintere  Wundlippe  a (Fig.  238)  wie  auf  die  vor- 
dere  h und  presst  die  erstere  gegen  letztere  an.  Diesem  ventilartigen  Yerschluss 
der  Wunde  ist  es  zuzuschreiben,  dass  nach  der  Punction  der  Hornhaut  das  Kanimer- 
wasser  niclit  abfliesst,  wenn  man  das  Lanzenmesser  vorsichtig,  ohne  Druck  oder 
Drehung,  aus  der  Wunde  zuriickzieht.  Um  das  Kammerwasser  (oder  bei  der  ein- 
fachen  Linearextraction  die  weichen  Linsenmassen)  austreten  zu  lassen,  muss  man 
erst  die  Wunde  zum  Klaffen  bringen.  Es  ware  verfehlt,  dies  durch  Druck  etwa 
auf  die  Mitte  der  Hornhaut  oder  auf  die  Sclera  herbeifuhren  zu  wollen.  Hiedurch 
wiirde  man  nur  den  intraocularen  Druck  um  den  von  aussen  ausgeiibten  ver- 
mehren  und  die  hintere  Wundlippe  noch  starker  an  die  vordere  andriingen.  Erst 
bei  sehr  starkem  Drucke.  wobei  sich  die  Wundlippen  gegeneinander  verschieben. 
wiirde  die  Wunde  klaffen.  Das  richtige  Verfahren  ist  vielmehr,  mit  dem  Daviel- 
schen  Loffel  die  periphere  Wundlippe  niederzudrucken  (Fig.  270  c)  und  dadurch 
das  Yentil  zu  offnen. 

Der  gute  Yerschluss  der  Lanzenmesserwunden  verringert  die  Gefahr  des  Iris- 
vorfalles.  Wieso  entsteht  iiberhaupt  Irisvorfall?  Wenn  die  Hornln  ut  an  einer 


Fig.  270. 

Schrager  Yerlauf  der  Schnitte  durch  <ie  Augenhaute.  — Schematisch.  I Iridek- 
tomieschnitt,  aussen  in  der  Sclera,  innen  in  der  Hornhaut  liegend.  P Punctionsschnitt, 
a periphere,  b .eiitrale  Wundlippe. 

Stelle  perforirt  worden  ist,  so  stro  rl  das  Kammerwasser  von  alien  Seiten  her  nach 
dieser  Stelle  hin,  weil  liier  der  Av^endruck  auf  Null  herabgesunken  (d.  h.  dem 
ausseren  Luftdrucke  gleich  gev  orden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen  Kammer  kann 
ohne  Hinderniss  der  Oeffuuug  ^ufliessen;  das  Wasser  der  hinteren  Kammer  muss 
aber  erst  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten,  um  zur  Oeffnung  zu 
gelangen.  Nehmen  wir  an,  die  Oeffnung  liege  am  nasalen  Rande  der  Hornhaut 
(Fig.  2101).  In  diesem  Falle  wiirde  das  Wasser  aus  dem  temporalen  Theile  der 
hinteren  Kammer  ohne  Weiteres  durch  die  Pupille  nach  der  Oeffnung  hin  fliessen, 
weil  dies  der  kur^este  Weg  fur  dasselbe  ist.  Anders  in  dem  der  Oeffnung  gerade 
gegeniiberLegenden  nasalen  Theile  der  hinteren  Kammer.  Hier  bedeutet  der  Weg 
durch  die  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grosser  ist,  je  weiter  nach  der  Peripherie 
die  Geii'nung  liegt.  Das  Kammerwasser  wird  daher  auf  dem  kiirzesten  Wege,  gerade 
nac  h vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend,  auf  die  Oeffnung  zustiirzen.  Physikalisch 
gesprochen,  steht  die  hintere  Flache  der  Iris  unter  dem  Drucke  des  noch  nicht 
cntleerten  Kammerwassers  (Fig.  270 d);  an  der  vorderen  Seite  der  Iris  dagegen  ist 
der  Druck  Null  geworden  und  die  Iris  wird  daher  zur  Oeffnung  und  in  dieselbe 
hineingedrangt.  Dies  ist  die  Entstehung  des  Irisvorfalles,  welcher  nichts  Anderes 
ist,  als  ein  von  der  Iris  gebildeter  und  mit  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  ge- 
fullter  Beutel. 
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Die  Gefahr  des  Irisvorfalles  ist  um  so  grosser:  1.  je  rascher  das 
Kammerwasser  abfiiesst,  weil  dann  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  um  so 
weniger  Zeit  gelassen  wird,  den  Umweg  durcli  die  Pupille  zu  machen.  Daher  die 
Regel,  beim  Schnitte  das  Kammerwasser  moglichst  langsam  abfliessen  zu  lassen; 
2.  je  hoher  der  Augendruck  ist,  weil  dann  der  Unterschied  zwischen  dem  Drucke 
in  der  entleerten  Yorderkammer  und  der  gefiillten  Hinterkammer  um  so  grosser 
ist.  Wenn  man  bei  Glaukom  eine  Iridektomie  macht.  stiirzt  die  Iris  gewohnlich 
sofort  in  grosser  Ausdehnung  aus  der  Wunde  hervor.  3.  Je  weiter  nach  der  Peri- 
pherie die  Wunde  liegt.  In  demselben  Maasse  wird  namlich  der  Umweg  grosser, 
den  das  Kammerwasser  durch  die  Pupille  zu  nehmen  hatte,  in  demselben  Maasse 
wachst  auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden 
Stelle  und  die  Menge  des  vordringenden  Kammerwassers.  4.  Grosse  und  Form  der 
P erf orationsoffnung  beeinflussen  gleichfalls  die  Entstehung  des  Irisvorfalles.  Es  .ist 
klar.  dass  eine  gewisse  Grosse  der  Oeffnung  erforderlich  ist,  damit  sich  uberhaupt 
die  Iris  in  dieselbe  hineindrangen  kann.  Ist  die  Perforationsoffnung  kreisformig,  wie 
z.  B.  nach  Durchbruch  eines  Hornhautgeschwiires,  so  bleibt  der  Irisvorfall  sicher 
nicht  aus.  Umgekehrt  zeigen  ventilartig  schliessende  Wunden.  wie  die  mit  dem 
Lanzenmesser  gesetzten,  verhaltnissmassig  wenig  Neigung  zur  Iriseinkleaimung. 
Man  sucht  daher  dem  Durchbruclie  eines  Geschwiires  durch  die  Punction  der 
Hornhaut  mit  dem  Lanzenmesser  zuvorzukommen,  um  den  Irisvorfall  und  die 
daraus  entstehende  vordere  Synechie  zu  verhiiten. 

Der  Irisvorfall  kann  nicht  bios  wahrend  der  Operation  selbst,  sondern  auch 
nachtraglich  eintreten.  Man  liabe  z.  B.  wahrend  der  Operation  den  Yorfall  verhiitet 
oder,  wenn  er  da  war,  durch  Reposition  der  Iris  beseitigt.  Am  niichsten  Tage  aber 
findet  man  beim  Verbandwechsel  die  Iris  in  der  Wunde  vorgefallen.  Es  ist  dies  so 
geschehen,  dass  die  frisch  verklebte  Wunde  sich  nochmals  offnete  und  in  diesem 
Augenblicke  dieselben  Bedingungen  fur  den  Irisvorfall  sich  wieder  herstellten.  wie 
im  Momente  der  Operation  selbst. 

Der  Yorfall  der  Iris  und  die  Einheilung  derselben  in  die  Operation swunde 
rnussen  um  jeden  Preis  verhiitet  werden.  Wenn  es  sich  um  Wunden  hand 'It  welche 
wenig  zu  Irisvorfallen  disponiren,  so  genugt  es,  die  wahrend  der  Operation  vor- 
gefallene  Iris  sorgfiiltig  zu  reponiren.  Ist  der  Schnitt  aber  derart,  da^s  die  Iris  sehr 
leicht  in  denselben  gedriingt  wird  (wie  z.  B.  grosse  sclerale  Schnitte),  so  gibt  die 
Reposition  der  Iris  keine  Sicherheit  gegen  denVorfall;  diese;  kann  und  wird  sehr 
oft  nachtraglich  sich  einstellen.  In  diesen  Fallen  hilft  nur  a Excision  der  Iris. 
Wieso  beugt  diese  dem  Irisvorfalle  vor?  Etwa  dadurch,  dass  alle  Iris  entfernt 
wird,  welche  sich  allenfalls  in  die  Wunde  dranger.  kmite?  Dann  miisste  man  die 
Iris  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde,  alsv'  oft  in  grosser  Breite  excidiren. 
Dies  ist  aber  durchaus  nicht  nothwendig.  Die  Iridektomie  verhiitet  den  Irisvorfall 
vielmehr  dadurch,  dass  sie  am  Orte  der  Wunde  die  hintere  Kammer  in  directe 
Communication  mit  der  vorderen  Kamra'r  setzt,  so  dass  das  Wasser,  welches 
sich  in  der  hinteren  Kammer  wieder  msammelt,  unmittelbar  zur  Wundoffnung 
stromen  kann,  ohne  die  Iris  nach  vcme  zu  drangen.  Dazu  genugt  eine  kleine 
Oeffnung.  Ich  verbinde  daher  die  appenextraction  der  Katarakt  stets  nur  mit 
einer  schmalen  Iridektomie  und  finde,  dass  ich  dadurch  die  Iris  einheilung  mit 
derselben  (oder  selbst  mit  mthr,  Sicherheit  zu  vermeiden  im  Stande  bin,  als  durch 
die  Anlegung  eines  breite n Koloboms. 
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Der  Abfluss  des  Kammerwassers  nach  Eroffnung  der  Hornhaut  setzt  voraus. 
dass  die  Bulbuskapsel  sicli  entsprechend  zusammenzielit.  Ware  die  Bulbuswand 
vollstandig  rigid,  z.  B.  wie  eine  Metallkapsel,  so  wiirde  kein  Tropfen  Fltissigkeit 
aus  der  gemachten  Oeffnung  sicli  entleeren;  man  miisste  erst  an  einer  anderen 
Stelle  eine  Gegenoffnung  machen.  Nebst  der  elastischen  Zusammenziehung  der 
Augenhaute  hilft  auch  der  Druck  der  ausseren  Augeninuskeln,  sowie  der  Druck  der 
Lider  auf  das  Auge  mit.  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  zu  verkleinem.  Ferner 
gehort  noch  dazu,  dass  das  durch  Linse  und  Zonula  gebildete  Diaphragma  nach- 
giebig  genug  sei,  um  nacli  dem  Abflusse  des  Kammerwassers  nach  vorne  zu  rucken. 
— Bei  alten  Leuten,  deren  Bulbuskapsel  rigid  ist  und  deren  Augen  tief  liegen,  so 
dass  Lider  und  Muskeln  wenig  Gewalt  fiber  dieselben  haben,  wird  die  Hornhaut 
nach  Abfluss  des  Kammerwassers  (besonders  wenn  gleichzeitig  die  Linse  entfernt 
wird)  oft  durch  den  ausseren  Luftdruck  eingedriickt  — Collapsus  cornea e. 
Begunstigt  wird  dieses  Yorkommniss  durch  die  geringere  Dicke  der  Hornhaut  im 
Greisenalter,  sowie  durch  den  Gebrauch  des  Cocains  bei  der  Operation,  welches  den 
Augendruck  herabsetzt.  Man  hat  frulier  den  Collapsus  corneae  als  ein  iibles  Er- 
eigniss  angesehen,  weil  derselbe  die  genaue  Anpassung  der  Wundriinder  erschwert, 
wodurch  Yeranlassung  zu  Wundeiterung  gegeben  werden  sollte.  Wir  wissen  heute. 
dass  die  Heilung  durch  den  Hornhautcollaps  in  keiner  Weise  Lneintrih  htigt  wird. 
Der  Collaps  verschwindet,  sobald  sicli  das  Kammerwasser  ansammult,  was  in  der 
Regel  schon  wenige  Minuten  nach  der  Operation  der  Fall  ist.  — Wenn  nach 
Collapsus  corneae  die  Hornhaut  vermoge  ihrer  Elasticitat  sifli  wieder  aufzurichten 
sucht.  entsteht  ein  negativer  Druck  in  der  vorderen  Rammer,  gerade  so,  wie  wenn 
man  den  Kautschukballon  einer  Spritze,  den  man  mii  cicr  Hand  zusammengedriickt 
hat,  sich  wieder  ausdehnen  lasst.  Durch  den  negative  n Druck  kann  Luft  angesogen 
werden,  so  dass  eine  Luftblase  in  die  vorde  *e  K«  mner  eintritt.  Dieselbe  ist  von 
keinerlei  Nachtheil  fiir  das  Auge.  Unangei  ehmti  ist  es,  wenn  durch  die  Saugwirkung 
Blut  aus  den  durchschnittenen  Gefassen  der  Iris  herausgesogen  wird,  so  dass  sich 
die  Karnmer  mit  Blut  fiillt.  Dies  geschieht  besonders  dann,  wenn  der  Kammerraum 
vom  Glaskorperraume  durch  ein  fosteres  Diaphragma  (Exsudatmembranen)  ge- 
schieden  ist,  welches  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  nicht  gehorig  nach  vorne 
rucken  kann.  Man  bekommt  dahcr  eine  starke  Blutung  vor  Allem  bei  jenen  Iri- 
dektomien  und  Iridotoirie.\  welche  man  an  Augen  mit  alter  Iridocyclitis  macht. 
Das  Blut  ist  liier  dopppp  ,/nangenehm,  erstens,  weil  es  sich  sehr  langsam  resorbirt, 
zweitens,  weil  es  sioh  zum  Theile  organisiren  und  die  neugeschaffene  Pupille  wieder 
verschliessen  kann  Un  diese  Blutung  ex  vacuo  zu  verhindern,  lege  ich  in  solchen 
Fallen  nach  ge^chehener  Pupillenbildung  so  rasch  als  moglich  einen  Druckverband 
auf  das  oper>io  Auge.  Derselbe  verkleinert  durch  den  ausseren  Druck  das  Volumen 
der  Bulbu  .kapsel  und  drangt  den  Glaskorper  gegen  die  Hornhaut. 

W tr\n  man  von  den  eben  erwahnten  Fallen  absieht,  soil  der  Verband,  den 
mai  Lath  der  Operation  anlegt,  ein  Schutzverband,  nicht  ein  Druckverband  sein. 
Seine  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zu  halten.  Ein  zu  fest 
angvzogener  Yerband  kann  sogar  Ursache  nachtraglicher  Wundsprengung  werden. 
Die  Yerdunkelung  des  Zimmers,  in  welchem  der  Operirte  liegt,  ist  uberfliissig;  es 
genugt,  denselben  gegen  directen  Lichteinfall  zu  schiitzen,  etwa  durch  eine  spanische 
Wand.  Um  Wundsprengung  zu  vermeiden,  sollen  alle  korperlichen  Anstrengungen 
vermieden  werden.  Zu  diesen  gehort  auch  starkes  Kauen,  Husten,  Niesen  u.  s.  w. 
Letzteres  kann  dadurch  hintangehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den  Reiz 


zum  Niesen  bemerkt,  mit  dem  Finger  gegen  den  harten  Gaumen,  an  der  Stelle  des 
Foramen  incisivum.  driickt. 

Bei  alten  Leuten,  besonders  wenn  sie  Trinker  sind,  treten  nicht  selten  De- 
lirien  auf.  namentlicb  wenn  beide  Augen  verb  linden  sind.  in  diesem  Falle  muss 
man  das  nicht  operirte  Auge  often  lassen.  Alte  marastische  Individuen  bekommen, 
wenn  sie  nach  der  Operation  einige  Tage  ruliig  auf  dem  Riicken  liegen,  leicht 
Hypostasen  in  den  Lungen,  welche  den  Tod  des  Patienten  herbeifuhren  konnen. 
Man  soli  daher  altersschwache  Personen  recht  bald  (selbst  gleich  nach  der  Operation) 
wieder  aus  dem  Bette  bringen.  — Auch  durch  andere  Zwischenfalle  wird  oft  der 
Verlauf  der  Heilung  gestort.  Da  man  dieselben  meist  nicht  voraussehen  kann. 
empfiehlt  es  sich,  niemals  beide  Augen  in  einer  Sitzung  zu  operiren.  Man  lernt 
durch  die  Operation  und  Nachbehandlung  des  einen  Auges,  wessen  man  bei  der 
Operation  des  zweiten  Auges  gewartig  sein  muss.  — Bei  kleinen  Kindern  ist  ein 
ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation  iiberhaupt  nicht  zu  erwarten,  weshalb 
grossere  Schnittwunden  (behufs  Iridektomie  und  Kataraktextraction)  oft  in  der 
Heilung  gestort  werden.  Man  sollte  daher  fur  kleine  Kinder  nur  solche  Operations- 
methoden  wiihlen.  welche  ganz  kleine  Wunden  setzen.  wie  namentlich  die  Discission. 

Streifentrubung  der  Hornhaut  nach  Operationen  siehe  Seite  222. 


II.  Cap  it  el. 

Operationen  am  Bulbas. 

I.  Function  der  Hornhaut. 

§ 154.  Die  Punction  oder  Paracentese  der  Hornhaut  kann  mit  derr 
Lanzenmesser  oder  mit  dem  Graefe’schen  Linearmesser  gemacht  warden. 

Behufs  Punction  mit  der  Lanze  sticht  man  diese  in  der 
Nahe  des  ausseren  unteren  Hornhautrandes  ein.  Hierauf  ~chiebt  man 
die  Lanze  noch  etwas  vor,  so  dass  die  Wunde  2 — 3 n m iang  wird, 
und  zieht  sie  dann  recht  langsam  wieder  aus  der  Wunde  heraus.  Um 
dann  das  Kammerwasser  abfliessen  zu  lassen,  brautht  man  nur  mit 
dem  Daviel’schen  Loffel  die  periphere  Wundlippe  sanft  niederzudriicken 
(Fig.  270  c).  Das  Ablassen  des  Kammerwasser  ^ soli  langsam,  am  besten 
absatzweise,  geschehen. 

Die  Punction  mit  der  Lanze  wird  gemacht:  1.  bei  progressiven 
Hornhautgeschwiiren,  deren  Fortsclu^i^eii  nach  der  Flache  oder  Tiefe 
durch  medicamentose  Behandlung  mcht  zum  Stillstande  zu  bringen  ist. 
Bei  Hornhautgeschwiiren,  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt  man 
durch  die  Punction  dem  Durchbruche  zuvor.  Man  vermeidet  dadurch. 
dass  der  Durchbruch  zu  bC-hnell  erfolgt  und  dass  Irisvorfall  sich  ein- 
stellt.  Wenn  der  Grund  dos  Geschwiires  stark  verdiinnt  und  vorgebaucht 
ist,  wahlt  man  diosen  als  Stelle  der  Punction.  2.  Bei  Ektasien  der 
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Hornhaut  verschiedener  Art,  sowie  bei  stark  vorgewolbten  Irisvorfallen 
oder  den  daraus  sich  entwickelnden  Staphylomen.  In  diesen  Fallen 
muss  die  Punction  von  einem  Druckverbande  gefolgt  sein.  3.  Bei  hart- 
nackigen  Entziindungen  der  Hornhaut  oder  Uvea,  sowie  auoh  bei  Glas- 
korpertriibungen,  um  durch  Veranderung  des  Stoffwechsels  giinstig  auf 
die  Ernahrung  des  Augapfels  einzuwirken.  4.  Bei  Drucksteigerung, 
wenn  sie  voraussichtlich  nur  voriibergehend  ist,  z.  B.  bei  Iridocyclitis 
oder  Linsenquellung.  5.  Bei  hohem  Hypopyon  behufs  Entfernung  des- 
selben.  — In  alien  diesen  Fallen  ist  es  nicht  selten  nothig,  die  Punction 
ein  oder  mehrere  Male  zu  wiederholen. 

Die  Punction  mit  dem  Graefe’schen  Linearmesser  geschieht 
nach  der  von  S a e m i s c h angegebenen  Methode  bei  Ulcus  serpens 
(siehe  Seite  189).  Man  sticht  das  Graefe’sche  Messer,  dessen  Schneide 
gerade  nach  vorne  gerichtet  ist,  nach  aussen  vom  temporalen  Rande 
des  Ulcus,  noch  im  gesunden  Theile  der  Hornhaut,  ein.  Darauf  schiebt 
man  es  in  der  vorderen  Rammer  so  weit  nach  der  Na^en seite  vor, 
dass  seine  Spitze  nach  innen  vom  nasalen  Rande  des  Ulcus  wieder  durch 
die  Hornhaut  ausgestochen  wird.  Man  hat  dann  das  Ulcus  gleichsam 
auf  der  Schneide  des  Messers  liegen,  welches  man  bios  weiter  vor- 
zuschieben  braucht,  um  das  Ulcus  von  hirtmi  nach  vorne  zu  spalten. 
Der  Schnitt  soil  mit  seinen  beiden  Endpunkten  noch  im  gesunden  Gewebe 
liegen  und  womoglich  so  gefiihrt  werden.  uass  der  am  starksten  gelbe, 
progressive  Theil  des  Ulcus  dadum  halbirt  wird.  Nach  Vollendung 
des  Schnittes  entfernt  man  das  Hypopyon.  Der  Schnitt  muss  so  lange 
taglich  wieder  eroffnet  werden  (rnit  dem  Weber’schen  Messerchen  oder 
mit  dem  Daviel’schen  Loffd),  bis  das  Ulcus  beginnt,  sich  zu  reinigen. 

Punction  der  Sclerc  (Sc.  w tomie).  Dieselbe  kann  im  vordersten,  der  vorderen 
Rammer  angehorigen  Theile  uer  Sclera  oder  in  dem  hinteren,  grosseren  Absclmitte 
derselben  vorgenom  ^en  warden  — Sclerotomia  anterior  und  posterior. 

Die  Sclero.omia  anterior  geschieht  nach  Wecker  in  folgender  Weise: 
Man  sticht  das  Graefe’sche  Messer  1mm  nach  aussen  vom  temporalen  Hornhaut- 
rande  ein  und  e^r/iso  weit  nach  innen  vom  nasalen  Hornhautrande  wieder  aus.  Ein- 
und  Aussti  h i iegen  demnach  symmetrisch  und  werden  so  gewahlt.  als  ob  man  einen 
Lappen  voc  2 mm  Lappenhohe  aus  dem  oberen  Theile  der  Hornhaut  bilden  wollte. 
Nach  geschehener  Contrapunction  schneidet  man  in  der  That  mit  sageformigen 
Zhgen  &o  nach  aufwarts,  als  wenn  man  diesen  Lappen  abtrennte,  zieht  jedoch  das 
Messer  zuriick,  bevor  man  den  Schnitt  vollendet  hat.  Es  bleibt  daher  am  oberen 
‘^ande  der  Hornhaut  eine  von  Sclera  gebildete  Briicke  stehen,  welche  den  Lappen 
mit  der  Unterlage  verbindet  und  das  Aufklaffen  der  Wunde  verliindert.  Durch  diese 
Operation  werden  also  gleichzeitig  zwei  durch  eine  schmale  Briicke  getrennte 
Schnitte  in  den  Scleralbord  gemacht  (Fig.  267  s und  sx).  — Die  Sclerotomie  kann, 
statt  nach  oben,  auch  nach  unten  ausgefiihrt  werden. 
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Die  Sclerotomie  disponirt  wegen  der  peripheren  Lage  der  Wunde  selir  zum 
Irisvorfalle.  Man  soil  daher  trachten,  vor  der  Operation  durch  Eserin  eine  starke 
Miosis  herbeizufuhren ; der  krampfhaft  contrahirte  Sphincter  halt  dann  die  Iris  in 
der  vorderen  Rammer  zurhck.  Sollte  trotzdem  die  Iris  in  der  Wunde  sich  ein- 
klemmen  und  nicht  gehorig  reponirt  werden  konnen,  so  musste  sie  vorgezogen 
und  ausgeschnitten  werden. 

Die  Sclerotomie  wird  bei  Glaukom  gemacht,  doch  sind  ihre  Resultate  keine 
so  sicheren  und  namentlich  keine  so  dauerhaften  wie  die  der  Iridektomie.  Die 
Sclerotomie  wird  daher  von  den  meisten  Operateuren  nicht  mehr  als  gewohnliche 
Operation  bei  Glaukom,  sondern  nur  noch  in  Ausnahmsfallen  vollzogen.  Zu  diesen 
gehoren:  1.  Glaucoma  simplex  mit  tiefer  Yorderkammer  und  ohne  deutliche  Druck- 
steigerung.  2.  Glaucoma  inflammatorium,  wenn  die  Iris  durch  Atrophie  so  schmal 
geworden  ist,  dass  man  nicht  hoffen  kann,  eine  regelrechte  Ausschneidung  der  Iris 
vornehmen  zu  konnen.  3.  Glaucoma  haemorrhagicum:  4.  Ilydrophthalmus.  5.  Anstatt 
einer  zweiten  Iridektomie  in  jenen  Fallen  von  Glaukom,  wo  trotz  einer  regelrecht 
ausgefiihrten  Iridektomie  die  Drucksteigerung  wiedergekehrt  ist. 

Bei  der  Sclerotomia  posterior  geschieht  die  Eroffnung  der  Sclera  im 
hinteren  Abschnitte  derselben.  Der  Schnitt  soil  meridional,  d.  h.  von  hinten  nach 
vorne  verlaufen,  da  dies  die  Richtung  der  meisten  Scleralfasern  ist  und  daher  solche 
Schnitte  am  wenigsten  klaffen;  auch  werden  bei  dieser  Schnittrichtung  am  wenigsten 
Aderhautgefasse  getroffen.  Die  Stelle  des  Schnittes  muss  so  gewiihlt  werden,  dass 
weder  ein  Augenmuskel  noch  der  Ciliarkorper  verletzt  wird.  Aus  letzterem  Grunde 
dart  der  Schnitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen,  als  bis  hochstens  6 mm  vom 
Hornhautrande.  Die  Indicationen  zur  Sclerotomia  post,  sind: 

1.  Netzhautabhebung.  Man  stosst  ein  breites  Graefe’sches  Messer  an 
jener  Stelle  der  Sclera  ein,  welche  der  starksten  Abhebung  entspricht.  Sobald  das 
Messer  durch  die  Sclera  und  Chorioidea  in  den  subretinalen  Raum  gedrungei  nt, 
dreht  man  es  ein  wenig,  so  dass  die  Wunde  dadurch  zum  Klaffen  gebrach*  ^lrd. 
Jetzt  bemerkt  man,  dass  die  Bindehaut  durch  die  aus  der  Wunde  aestretende 
subretinale  Flussigkeit  zu  einer  gelblichen  Blase  emporgehoben  wp*d.  Sobald  sich 
keine  Flussigkeit  mehr  entleert,  zieht  man  das  Messer  wieder  zurudc. 

2.  Glaukom,  wenn  die  vordere  Rammer  aufgehoben  und  daher  die  Iridek- 
tomie technisch  unmoglich  geworden  ist  (Falle  von  Gl.  malignu  n und  Gl.  absolutum). 
Die  Operation  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzhautatne’umg  ausgefuhrt,  nur 
dass  statt  der  subretinalen  Flussigkeit  etwas  Glaskorpei  sich  entleert.  Wegen  der 
grosser en  Consistenz  des  Glaskorpers  ist  es  zumeist  ^othig,  den  Schnitt  etwas 
langer  zu  machen.  Nach  der  Sclerotomie  stelR  s/ch  die  vordere  Rammer  meist 
wieder  her.  so  dass  dann  eine  Iridektomie  nacL  gesahickt  werden  kann. 

3.  Ein  meridionaler  Schnitt  von  grosst^er  Ausdehnung  wird  dann  gemacht, 
wenn  es  sich  um  Extraction  eines  Fre^dkGrpers  oder  eines  Cysticercus  aus  dem 
Glaskorperraume  handelt. 


IT.  iridektomie. 

§ 155.  Die  Iridektomie  geschieht  nach  Beer  in  folgender  Weise : 
Der  Einstich  wird  net  dem  Lanzenmesser  in  der  Nahe  des  Hornhaut- 
randes  gemacht,  bold  etwas  peripher,  bald  etwas  central  von  demselben, 

Fuchs,  AugenheuluDue.  8.  Aufl. 
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je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliarrande  ab- 
schneiden  will.  Darauf  schiebt  man  die  Lanze  so  weit  vor,  bis  die 
Wunde  die  gewiinschte  Lange  hat  (4 — 8 mm  je  nach  der  beabsichtigten 
Breite  des  Irisausschnittes).  Dabei  muss  man  die  Lanze  so  halten,  dass 
der  Schnitt  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  zu  liegen  kommt.  Das 
Zuriickziehen  der  Lanze  geschehe  langsam  und  unter  Andriicken  der- 
selben  an  die  hintere  Hornhautwand,  um  nicht  die  Iris  oder  Linse, 
welche  beim  Abfliessen  des  Kammerwassers  vorriicken,  zu  verletzen. 
Nach  Yollendung  des  Schnittes  fiihrt  man  die  Irispincette  mit  ge- 
schlossenen  Branchen  in  die  vordere  Rammer  ein  und  schiebt  sie  bis 
zum  Rande  der  Pupille  vor.  Hier  erst  lasst  man  die  Branchen  von 
einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem  Andriicken  an  die 
Iris,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wird  die  Iris  vor  die  Wunde 
gezogen  und  im  Augenblicke  der  grossten  Anspannung  mit  der  krummen 
Scheere  oder  mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux  von  Wecker) 
knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten.  Damit  ist  die  Ope^on  beendet, 
und  es  eriibrigt  nur  noch,  durch  Einfuhren  einer  Sp^el  in  die  Wunde 
die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die  vordere  Rammer  zuriickzubringen, 
so  dass  nach  Beendigung  der  Operation  Proi  le  und  Rolobom  ihre 
regelrechte  Form  haben. 

Die  Indicationen  der  Iridektoir.ie  .mid : 

1.  Optische  Hindernisse.  DiejQlben  bestehen  in  Trubungen 
der  brechenden  Medien,  welche  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  gehoren : a)  Hornhauttrulm  ngen ; b ) Membran  in  der  Pupille 
(Occlusio  pupillae);  c ) Linsent  rut  ungen  wie  Schichtstaar,  Rernstaar 
oder  vorderer  Polarstaar  von  b .sonders  grossem  Durchmesser,  endlich 
geschrumpfte  Staare,  welch o i .icht  weit  nach  der  Peripherie  hin  reichen ; 
d)  Subluxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  handelt,  die  Pupille  vor  den 
linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optische  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgeflihrt  wrerden 
konne,  musser  ^olgende  Bedingungen  vorhanden  sein : 

a)  Dio  Tmbung  muss  so  dicht  sein,  dass  sie  die  Fmtstehung 
deutlichr  i IsCLzhautbilder  verhindert  und  nicht  etwa  bios  durch  Blendung 
das  Seben  stort.  In  letzterem  Falle  wlirde  durch  die  Iridektomie  die 
Bkvcmng  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  haufig  der  Fehler  begangen, 
a ass  man  bei  verhaltnissmassig  zarten  Hornhauttriibungen  die  Iridek- 
tomie macht,  durch  welche  dann  das  Sehen  verschlechtert  statt  ver- 
bessert  wird.  Um  sich  vor  einem  solchen  Fehler  zu  schiitzen,  stelle 
man  zuerst  die  Sehscharfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Pupille  durch 
Atropin  und  priife  nochmals  die  Sehscharfe.  Wenn  sich  dieselbe  dann 
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erheblich  besser  zeigt  als  vor  der  Pupillenerweiterung,  ist  die  Iridektomie 
angezeigt,  sonst  aber  nicht. 

V)  Die  Triibung  muss  station ar  sein.  Bei  Hornhauttriibungen 
soli  der  entziindliche  Process  bereits  vollig  abgelaufen  sein,  bei  Linsen- 
triibungen  muss  es  sich  um  stationare  Staarformen  handeln.  Man  lauft 
sonst  Gefahr,  dass  sich  auch  jene  Stelle  triibt,  welche  man  zur  An- 
legung  der  kiinstlichen  Pupille  gewahlt  hat. 

c)  Die  lichtempfindenden  Theile  — Netzhaut  und  Seh- 
nerv  — miissen  functionsfahig  sein.  Man  erfahrt  dies  durch  die 
Priifung  des  Sehvermogens.  Dasselbe  muss  den  sichtbaren  dioptrischen 
Hindernissen  ungefahr  entsprechen.  Wenn  die  Trubung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermogen  besteht,  so  ist  dasselbe  mit 
einer  Kerzenflamme  zu  priifen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  stellt 
sich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegenuber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  halt  und  wieder  entfernt, 
priift  man,  ob  der  Patient  den  Wechsel  zwischen  hell  und  dunkel  richtig 
angibt.  Man  stellt  diese  Priifung  zuerst  in  der  Nahe  an  und  entfernt 
sich  dann  immer  weiter,  um  die  grosste  Entfernung  zu  finden,  in  welcher 
der  Patient  die  abwechselnde  Helligkeit,  und  Dunkelheit  noch  zu  unter- 
scheiden  vermag.  Auf  diese  Weise  wird  die  directe  Lichtempfindung  fest- 
gestellt.  Um  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  priifen,  bringt  man  die 
Kerze  von  der  Seite  her  allmalig  vor  das  Auge,  welches  immer  geradeom 
blicken  muss;  gleichzeitig  fragt  man,  wann  das  Licht  wahrgenommeu 
wird  und  auf  welcher  Seite  es  sich  befindet.  Auf  diese  Woise  kann 
man  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  nach  alien  Seiten  hin  bostimmen. 

Die  quantitative  Lichtempfindung  im  Centrum  und  an  der  Peripherie 
wird  auch  durch  die  dichteste  Trubung  nicht  aufgehoben.  Wenn  Netz- 
haut und  Sehnerv  gesund  sind,  so  muss  der  Schein  der  Kerze  im 
verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindestens  6 m Entfernung  erkannt 
und  auch  nach  alien  Seiten  hin  gesehen  und  (lessen  Ort  richtig  an- 
gegeben  werden.  Wenn  dies  nicht  der  TaJ  .st,  so  sind  die  licht- 
empfindenden Theile  des  Auges  nicht  normal.  Yon  dem  Grade,  bis 
zu  welchem  die  Lichtempfindung  noch  mhalten  ist,  wird  es  dann  ab- 
hangen,  ob  man  iiberhaupt  eine  opt  ische  Iridektomie  unternimmt  oder 
nicht.  Dieselben  Forderungen  beziiglich  der  Lichtempfindung  gelten 
iibrigens  nicht  bios  fur  die  Iridektomie,  sondern  fiir  alle  Operationen, 
welche  zur  Wiederherstellunj  des  Sehvermogens  unternommen  werden, 
namentlich  fur  die  Operation  der  Katarakt. 

Als  Contrain  Jicationen  gegen  die  optische  Iridektomie 
miissen  hervorgehoVn  werden:  1.  Mangelhafte  oder  ganz  fehlende 
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Lichtempfindung.  2.  Langjahriges  Schielen  des  mit  der  Triibung  be- 
hafteten  Auges.  In  diesem  Falle  wiirde  aucli  bei  technisch  vollkommenem 
Erfolge  fur  das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Amblyopia 
ex  anopsia,  die  in  solchen  Augen  besteht.  3.  Abflachung  der  Hornhaut. 
Wo  es  namlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nebst  der 
Keratitis  immer  auch  Iridocyclitis  bestanden,  welche  dichte  Exsudat- 
membranen  hinter  der  Iris  zuriickgelassen  hat.  Wenn  es  daher  wirklich 
gelingt,  die  Iris  auszusclmeiden,  so  besteht  doch  keine  freie  Liicke, 
sondern  man  hat  die  auf  keine  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudat- 
schwarten  vor  sich.  4.  Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  in  eine 
Hornhautnarbe  mit  consecutiver  Andrangung  der  Iris  an  die  hintere 
Hornhautwand.  Wenn  dieser  Zustand  bereits  durch  langere  Zeit  besteht, 
gelingt  es  nicht.  Iris  auszuschneiden,  weil  dieselbe  in  Folge  der  Atrophie 
zu  zerreisslich  und  weil  sie  zu  test  mit  der  Hornhaut  vorklebt  ist 
(Seite  248). 

Das  Kolobom,  welches  zu  optischen  Zwecken  angelegt  wird, 
muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  moglichst  wenig  Blendung  verursacht. 
Dies  wird  erreiclit,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  bis  zum  Rande 
der  Hornhaut  reic.ht  (Fig.  2710).  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iris  gehender 
Ausschnitt  wiirde  den  Rand  der  Linse,  sowie  den  Zwischenraum 

zwischen  diesem  und  den  Ciliarfortsatzen  freilegen  und  dadurch  eine 
grosse  Menge  von  unregelmassig  gebrochenen  Strahlen  in  das  Auge 
lassen.  Um  das  Kolobom  schmal  und  nicht  zu  peripher  zu  machen, 
muss  der  Einschnitt  kurz  sein  und  im  Limbus  oder  selbst  innerhalb 
desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machen  jene  Falle,  wo  bios  der 

ausserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  geblieben  ist,  so  dass  die 
Iridektomie  selbstverstanduch  ganz  peripher  gemacht  werden  muss. 

Als  Ort  des  Kuloboms  wahlt  man  diejenige  Stelle,  wo  die  Medien 
am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  moglich,  vermeidet  man,  das  Kolobom 
nach  oben  anzulegen,  da  dasselbe  sonst  theilweise  vom  oberen  Lide 
bedeckt  worde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie  iiberall  gleich 

durchsichtig  sind  (bei  ganz  central  gelegener  Hornhautnarbe,  bei 

Pupilla rmeinbran  oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht  man  die 
Iridelrtomie  nach  innen  unten  (Fig.  271),  weil  in  den  meisten  Augen 
die  Cesichtslinie  die  Hornhaut  etwas  nach  innen  von  deren  Scheitel 
schneidet  (Seite  696). 

§ 156.  2.  Drucksteigerung.  Die  Iridektomie  ist  indicirt  beim 
primaren  Glaukom,  sowie  bei  Secundarglaukom  in  Folge  von  Ektasien 
der  Hornhaut  oder  Sclera,  in  Folge  von  Seclusio  pupillae,  von  Irido- 
chorioiditis  u.  s.  w.  Bei  Glaucoma  haemorrhagicum  lasst  die  Iridektomie 
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oft  im  Stiche.  — Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  Allgemeinen  um  so 
besser,  je  friihzeitiger  man  dieselbe  ausfiihrt.  Zuweilen  wird  bei  Druck- 
steigerung  auch  dann  nocli  operirt,  wenn  die  Lichtempfindung  sclion 
erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von  einer  Wiederherstellung  des 
Selivermogens  keine  Rede  mehr  sein  kann.  Es  handelt  sich  dann 
entweder  um  die  Beseitigung  von  Schmerzen  oder  um  die  Verhiitung 
einer  weiteren  Degeneration  (namentlich  Ektasirung)  des  Augapfels. 

Wenn  die  Iridektomie  wegen  Drucksteigerung  ausgefiihrt  wird, 
muss  das  Kolobom  — im  Gegensatze  zur  optischen  Iridektomie  — 
breit  sein  und  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen.  Es  wird  daher  der 
Schnitt  moglichst  weit  in  die  Sclera  zuriick  verlegt  und  recht  lang 
gemacht  (Fig.  272 D).  Wenn  nicht  gleichzeitig  optisclie  Riicksichten 
bei  der  Iridektomie  zu  beobachten  sind,  wird  dieselbe  nach  oben  ver- 


Fig.  271. 

Optische  Iridektomie.  Vergr.  2 1. 


Fig.  272. 

Iridektomie  bei  Drucksteigerung. 
Vergr.  2/1.  — a a aussere.  bb  innere 
Wundoffnung.  Vergl.  Fig.  242. 


richtet,  damit  das  Kolobom  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt  und 
dadurch  die  Blendung  vermindert  werde. 

3.  Ektatische  Hornkautnarben  (partielle  Sti  phy lome),  um 
deren  Abtiachung  herbeizufiihren.  Dies  gelingt  um  so  elier,  je  jiinger 
und  diinnwandiger  das  Staphylom  ist,  also  je  naher  es  noch  dem  Iris- 
vorfalle  steht. 

4.  Recidivirende  Iritis,  bei  welchi r die  Iridektomie  den 
Recidiven  vorbeugen  soil,  was  allerdings  nicht  immer  gelingt.  Die 
Operation  ist  in  einem  entziindungsfreien  Intervalle  vorzunehmen. 

5.  Hornhautfistel.  Die  Iridektomie  dient  bier  dazu,  eine  feste 
Vernarbung  herbeizufiihren.  Zur  Yornanme  der  Operation  muss  man 
abwarten,  bis  sich  wenigstens  cine  Spur  von  vorderer  Kammer  her- 
gestellt  hat,  da  sonst  die  Operation  technisch  unausfiihrbar  ist. 

6.  Fremdkorper,  welche  in  der  Iris  stecken,  konnen  zu- 
weilen nur  durch  Excision  des  Irisstiickes,  in  dem  sie  sich  befinden, 
entfernt  werden.  Das  GViche  gilt  fur  Cysten  und  kleine  Geschwiilste 
der  Iris. 
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7.  Als  Voroperation  zur  Staaroperation  wird  die  Iridektomie 
ausgefuhrt,  hauptsachlich  wenn  es  sich  um  complicirte  Katarakten 
handelt  (mit  hinteren  Synechien,  Drucksteigerung  u.  s.  w.).  Wenn  die 
Iridektomie  als  Yoract  einer  Kataraktextraction  gemacht  wird,  muss 
die  Irisausschneidung  nach  oben  geschehen,  damit  das  Kolobom  auch 
fur  die  Kataraktextraction  benutzt  werden  kann,  welche  in  der  Regel 
nach  oben  vorgenommen  wird. 

Die  Erfolge  einer  optischen  Iridektomie  bleiben  in  Bezug  auf  die  erzielte 
Sehscharfe  selir  oft  hinter  den  Erwartungen  zuriick,  welche  sowohl  Arzt  als  Patient 
an  dieselbe  gekniipft  haben.  Dies  gilt  namentlich  fur  die  Iridektomie  bei  Hornhaut- 
narben.  Dass  hier  das  Sehvermogen  auch  bei  vollkommen  gelungener  Operation  oft 
so  mangelhaft  ist,  hat  verschiedene  Ursachen.  Vor  Allem  besteht  von  vorne  herein 
in  dem  peripheren  Theile  der  Hornhaut,  welchen  man  zur  Iridektomie  benutzt,  ein 
betrachtlicher  Grad  von  Astigmatismus.  Derselbe  wird  theils  durch  die  benachbarte 
Narbe,  theils  durch  die  Operation  selbst  noch  vermehrt.  Dazu  kommt  die  astigmatische 
Brechung  derjenigen  Lichtstrahlen,  welche  — im  peripheren  Theile  des.  Koloboms 
— durch  die  Randtheile  der  Linse  gehen.  Dieser  zum  grossten  Theile  unregel- 
massige  Astigmatismus  fallt  umsomehr  in’s  Gewicht,  als  die  none  Pupille  gross 
und  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  daher  die  Zerstreuurgsi  ™.se  nicht  zu  ver- 
kleinern  vermag  (siehe  Seite  744).  Ferner  ist  die  Hornhaut  uber  dem  Kolobom  oft 
viel  weniger  durchsichtig.  als  man  vor  der  Iridektomie  glaubte.  Zarte  Triibungen 
sind  namlich,  wenn  eine  helle  Iris  dahinter  ist,  kaum  zu  ° jhen,  wahrend  sie  sofort 
in’s  Auge  fallen,  wenn  nach  der  Iridektomie  ein  rdivarzes  Kolobom  den  Hinter- 
grund  bildet.  Noch  grosser  ist  die  Enttaus' Jhunt*,  wenn  man  nach  gelungener 
Iridektomie  das  Kolobom  statt  schwarz  wei^  flndet,  weil  sich  die  Linse  ge- 
triibt  hatte. 

Es  ist  selbstverstandlich,  dass  de.'  G:ad  des  wiedererlangten  Sehvermogens 
auch  vom  Zustande  der  lichtempfindeuJen  Theile  abhangt,  welcher  vor  der  Operation 
durch  die  Priifung  der  Lichtempfm  lung  ermittelt  wurde.  In  Bezug  auf  diese  muss 
noch  besonders  hervorgehoben  w*t Ten,  dass  man  bei  der  Priifung  der  Gesichts- 
feldperipherie  nicht  bio"  jragen  muss,  ob  das  seitlich  gehaltene  Licht  gesehen 
wird,  sondern  auch,  wo  p*  uch  befindet.  Nothigenfalls  lasst  man  den  Patienten 
nach  demselben  zeigcn  ode  greifen.  Es  geschieht  nicht  selten,  dass  der  Patient 
den  Lichtschein  sofcH  eikennt,  wenn  die  Kerzenflamme  in  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes  erscheint,  uass  er  aber  ihren  Ort  falsch  angibt.  Er  sagt  z.  B.  jedesmal, 
sie  befande  sich  r edits,  auch  wenn  sie  an  einer  ganz  anderen  Stelle  vorgehalten 
wird.  Dies  eiiJaii;  sich  auf  folgende  Weise:  Wenn  ein  Auge  mit  durchsichtigen 
Medien  im  dunklen  Zimmer  mittelst  einer  Kerzenflamme  gepriift  wird,  so  entsteht 
gegeriutei  der  Hamme  deren  Bild  auf  der  Netzhaut,  wahrend  die  ganze  iibrige 
Ne  zi^au  unbeleuchtet  ist  und  dunkel  empfindet.  Wiirde  derjenige  Tlieil  der  Netz- 
haut, welchem  das  Licht  gerade  gegeniiber  gehalten  wird,  unempfindlich  sein,  so 
w irde  uberhaupt  kein  Licht  gesehen  werden.  Anders  ein  Auge,  dessen  Medien 
get  riibt  sind.  In  diesem  werden  die  vom  Lichte  herkommenden  Stralilen  durch 
die  Triibung  so  zerstreut,  dass  die  ganze  Netzhaut  dadurch  beleuchtet  wird,  gleich- 
viel.  wo  das  Licht  steht.  Vollkommen  gleichmassig  ist  die  Beleuchtung  der  Netzr- 
haut  allerdings  nicht.  Auf  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Lichte 
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gegenfiberliegt,  fallen  immerhin  mehr  Stralilen  als  auf  die  iibrigen  Netzhautbezirke, 
und  dadurch  ist  der  Kranke  im  Stande,  anzugeben,  wo  sich  das  Licht  befindet. 
Er  wiirde  aber  auch  Licht  sehen,  wenn  gerade  der  dem  Lichte  gegeniiberliegende 
Netzhanttheil  unempfindlich  ware,  da  ja  die  iibrige  Netzhaut  gleichfalls  Licht  erhiilt. 
Nehmen  wir  an,  es  sei  die  ganze  Netzhaut  unempfindlich  geworden  bis  auf  einen 
schlafenwarts  gelegenen  Bezirk.  Dieser  wird,  auf  welcher  Seite  immer  das  Licht 
sich  befinden  mag,  diffundirtes  Licht  erlialten  und  empfinden.  Der  Kranke  wird 
diese  Empfindung  an  den  entgegengesetzten  Ort  der  Aussenwelt  verlegen  und  daher 
das  Licht  stets  an  seiner  Nasenseite  zu  sehen  glauben.  Die  einfache  Angabe,  dass 
Licht  gesehen  wird,  ist  daher  nicht  hinreichend,  um  die  Functionsfahigkeit  aller 
Netzhauttheile  zu  beweisen;  es  muss  vielmehr  jedesmal  auch  der  Ort  des  Lichtes 
richtig  angegeben  werden. 

Wie  muss  man  sein  Auge  stellen,  um  mit  einer  excentrisch  gelegenen 
Pupille  zu  sehen?  Nehmen  wir  an,  es  sei  das  Auge  mit  einer  centralen  Horn- 


Fig.  273. 

Gang  der  Strahlen  bei  excentrisch  gelegener  Pnpille. 


hautnarbe  n (Fig.  273)  behaftet,  so  dass  es  nur  mit  Hike  eines  Koloboms  sehen 
kann,  welches  nach  oben  angelegt  wurde.  Muss  dieses  Auge,  um  ein  Object  o zu 
fixiren,  nach  abwarts  gewendet  werden,  so  daf,s  d^  Kolobom  dem  Objecte  gegen- 
fiber  liegt?  Durchaus  nicht.  Die  Brechung  dei  strahlen  findet  in  einem  solchen 
Auge  gerade  so  statt,  wie  in  einem  gesurd^r.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin, 
dass  von  dem  ganzen  Strahlenkegel,  der  von  o ausgeht,  nicht  die  centralen,  sondern 
die  oberen,  dem  Kolobom  entsprecher  J'm  Abschnitte  in  das  Augeninnere  eindringen. 
Sie  entwerfen  hier  ihr  Bild  in  de1-  Fcvea  /,  wenn  das  Object  in  der  Gesichtslinie 
liegt,  Ein  Object  ot,  welches  sich  g^genfiber  dem  Kolobom  befindet,  wiirde  sich  in  b, 
unterhalb  der  Fovea,  abbilden,  also  nicht  central  gesehen  werden.  Ein  Auge  mit 
excentrisch  gelegener  Pup  Fit,  tLurt  daher  ebenso  wie  ein  normales  Auge.  Es  ist 
nicht  iiberflussig,  dies  iesonders  hervorzuheben,  da  in  dieser  Beziehung  bei  Yielen 
irrige  Vorstellungen  bt^rFchen.  In  einer  sehr  gelehrten  Abhandlung  fiber  Retinitis 
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pigmentosa  ist  zu  lesen,  dass  bei  dieser  Krankheit,  wenn  centrale  Linsentriibungen 
vorhanden  sind,  eine  Iridektomie  nichts  niitze,  da  dann  die  Bilder  der  Objecte  auf 
die  peripheren  Netzhanttheile  fallen  warden,  welche  unempfindlich  sind!  Dies  ware 
eben  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Objecte  selbst  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes  gelegen  sind. 

Die  bier  angestellte  Betrachtung  beantwortet  auch  die  Frage,  ob  Jemand 
doppelt  sieht,  der  an  den  beiden  Augen  Kolobome  hat,  welche  nach  verschiedenen 
Seiten  gelegen  sind,  z.  B.  am  rechten  Auge  nach  oben,  am  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  binocular  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Object  in 
jedein  Auge  an  derselben  Stelle,  namlich  in  der  Fovea,  abbildet,  gleichviel.  wo 
das  Kolobom  liegt. 

Die  Ausfiihrung  der  Iridektomie  ist  schwierig,  wenn  die  vordere  Kammer 
seicht  ist.  Dies  findet  sich  bei  buckelformiger  Vortreibung  der  Iris,  bei  Einheilung 
der  Iris  in  die  Hornhaut,  bei  Glaukom,  bei  Hornhautfistel  u.  s.  w.  In  diesen  Fallen 
kann  man  die  Lanze  nur  wenig  weit  vorschieben.  da  man  sonst  in  die  Iris  oder 
Linse  gerathen  wxirde.  Man  muss  dann  den  Schnitt  dadurch  bis  zur  gehorigen 
Lange  erweitern,  dass  man  beim  Zuriickziehen  der  Lanze  mit  derselben  nach  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  sich  in  solchen  Fallen  zur  Schniitfubrung  des 
Gra ef e’schen  Messers  bedienen,  aber  nur.  wenn  es  sich  um  einen  Schnitt  am 
oberen  oder  unteren  Hornhautrande  handelt.  Verticale  Schnitte  I a.m  man  mit  dem 
Graef e’schen  Messer  nicht  machen,  weil  man  durch  der  Oroitalrand  an  der 
Fuhrung  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  xiblen  Zufalle,  w*elche  bei  der  Iridektomie  eintreten  konnen.  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sc:  durch  Ungeschicklichkeit 

des  Operateurs,  sei  es  durch  unruhiges  Yerhallen  ie*,  Patienten.  Die  Verletzung 
der  Linsenkapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nadi  si  :h,  welche  nicht  bios  ein  neues 
Sehhinderniss  abgibt,  sondern  auch  durch  Entzundung  oder  Drucksteigerung  das 
Auge  gefiihrdet.  2.  Iridodialyse;  durch  dic^elbe  wird  das  Ausschneiden  der  Iris 
erschwert,  starke  Blutung  hervorgerufen  oft  auch  eine  doppelte  Pupille  erzeugt 
(siehe  Seite  366).  3.  Das  letztere  kan  i auch  dadurch  geschehen,  dass  der  Sphincter- 
theil  der  Iris  an  der  Stelle  der  Irid ehtomie  zuriickbleibt,  so  dass  er  wie  eine  Briicke 
die  Pupille  vom  Kolobom  scheidet.  Dieser  Zufall  kann  dadurch  entstehen.  dass 
man  die  Iris  abschneidet,  bovor  man  sie  geniigend  vor  die  Wunde  gezogen  hat. 
Man  wird  dieses  unliebsume  Vorkommniss  nicht  zu  beklagen  haben,  wenn  man 
folgende  zwei  Regeln  beoLarlitet:  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Pincette 
zu  fassen,  als  bis  n an  die  letztere  bis  zum  Pupillarrande  vorgeschoben  hat.  so 
dass  man  diesen  ~elbst  zwischen  die  Branchen  bekommt.  Die  zweite  Regel  ist.  die 
Iris  erst  dann  abzuschneiden,  wenn  man  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  dass  die 
hintere  schwarze  rlache  derselben  sichtbar  wird.  Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen 
geblieben.  gehe  man  mit  einem  stumpfen  Hakchen  nochmals  in  die  vordere 
Kaminei  e n und  hole  die  Sphincterbriicke  hervor,  um  sie  abzuschneiden.  Das 
Stebeubioiben  des  Sphincter  kann  aber  auch  dadurch  verschuldet  sein.  dass  der- 
selbe  so  fest  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist,  dass  er  eher  von  der  Iris 
'd.reisst,  als  dass  er  dieser  be-im  Herausziehen  folgen  wiirde.  In  diesem  Falle 
unterlasse  man  jeden  weiteren  Versuch  zur  Entfernung  des  Sphincters,  da  man 
sonst  leiclit  die  Linsenkapsel  verletzeu  konnte.  4.  Wenn  man  bei  totaler  hinterer 
Synechie  operirt,  geschieht  es  oft,  dass  das  retinale  Pigment  der  Iris  im  Bereiche 
des  Koloboms  auf  der  Linsenkapsel  zuriickbleibt.  mit  welcher  es  durch  Exsudat 
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innig  verbunden  ist.  Man  glaubt  dann  unmittelbar  nacli  vollendeter  Iridektomie, 
ein  schones  schwarzes  Kolobom  geschaffen  zu  liaben  und  iiberzeugt  sich  erst  bei 
seitlicher  Beleuchtung.  dass  dasselbe  nicht  schwarz.  sondern  dunkelbraun.  d.  h. 
von  Pigment  erfiillt  ist,  Der  optische  Erfolg  der  Operation  ist  dann  Null.  Nicht 
minder  haufig  geschieht  es  bei  totaler  hinterer  Synechie,  dass  man  die  Iris  iiber- 
haupt  nicht  vor  die  'Wunde  bringen  kann,  um  sie  abzuschneiden.  Dieselbe  ist 
einerseits  so  morsch,  andererseits  so  test  an  die  Linse  angeheftet.  dass  die  Pincette 
nur  kleine  Stuck chen  aus  der  Iris  herausreisst.  statt  sie  vorzuziehen.  Sowohl  in 
diesem  Falle,  als  bei  Zuriickbleiben  des  Pigmentblattes  bleibt  nichts  iibrig,  als  die 
Linse  durch  Extraction  mit  zu  entfernen,  auch  wenn  sie  noch  durchsichtig  ist. 
5.  Glaskorpervorfall  ereignet  sich  bei  Iridektomie  besonders  dann,  wenn  die  Zonula 
erkrankt  ist,  wie  z.  B.  bei  Subluxation  der  Linse  oder  bei  Hydrophthalmus. 


III.  Iridotomie. 

§ 157.  Die  Iridotomie  besteht  in  der  einfachen  Durchsclmeidung 
der  Iris  ohne  Ausschneidung  eines  Stiickes  aus  derselben,  wodurch  sich 
eben  diese  Operation  von  der  Iridektomie  unterscheidet.  Sie  dient  dazu, 
eine  Liicke  in  die  Iris  zu  setzen  und  dadurch  eine  neue  Pupille  zu 
schaffen.  Da  der  Schnitt  in  die  Iris  auch  die  dahinter  liegende  Linse 
treffen  und  traumatische  Katarakt  erzeugen  wiirde,  eignet  sich  diese 
Operation  nur  fur  solche  Falle,  wo  keine  Linse  vorhanden  ist,  Meistens 
handelt  es  sich  um  Augen,  die  an  Katarakt  operirt  worden  sind,  aber 
durch  eine  nachfolgende  Iridocyclitis  ihr  Sehvermogen  wieder  verloreu 
haben.  In  diesen  Fallen  ist  die  Iris  mit  der  Exsudatmembran  und  dir 
Cataracta  secundaria  zu  einem  festen  Diaphragma  vereinigt,  welches 
den  Kammerraum  vom  Glaskorperraume  scheidet.  Um  das  Sc  hen  w ieder 
herzustellen,  muss  das  Diaphragma  durchbrochen  werden.  Dies  kann 
durch  einen  einfachen  Schnitt  geschehen,  wenn  clerselbe  so  gefiihrt 
wird,  dass  er  das  Diaphragma  senkrecht  auf  dessen  grosste  Spannung 
durchtrennt.  Dann  klafft  der  Schnitt  durch  Retraction  der  Wundrander 
und  lasst  eine  spaltartige  Pupille  (Katzenpupihe)  Lei. 

Die  Operation  kann  ausgefiihrt  werden  : 

a)  Mit  dem  Graefe’schen  Messer.  Dasselbe  wird  durch  die 
Hornhaut  und  das  Diaphragma  hindurJigestossen  und  letzteres  senk- 
recht auf  die  Richtung  der  grossten  Spannung  durchgeschnitten.  Diese 
Methode  ist  nur  dann  ausfiihrbar  vcnn  das  Diaphragma  nicht  zu  dick 
ist.  Ware  dies  der  Fall,  so  wiirde  es  dem  Messer  grossen  Widerstand 
leisten  und  beim  Yersuche,  es  zu  durchschneiden,  der  Ciliarkorper  ge- 
zerrt  werden,  was  den  Anstoss  zu  neuer  Iridocyclitis  geben  konnte. ; 

h)  Mit  der  Sc  Leerenpin  cette  (Pinces-ciseaux)  nach  W e c k e r. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einschnitt  langs  des  Hornhautrandes, 
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durch  welchen  man  die  Scheerenpincette  geschlossen  in  die  Kammer 
einfiihrt.  Hier  wird  das  Instrument  geoffnet  und  die  hintere  spitze 
Branche  desselben  durch  das  Diaphragma  hindurchgestossen,  wahrend 
die  vordere  Branche  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Hierauf  wird  die 
Scheerenpincette  noch  weiter  vorgeschoben  und  dann  durch  Schliessen 
derselben  das  Diaphragma  senkrecht  auf  die  Richtung  der  grossten 
Spannung  durchschnitten.  Diese  Operation  ist  eingreifender  als  die  zuerst 
genannte  und  auch  gewohnlich  mit  Glaskorperverlust  verbunden.  Da- 
gegen  bringt  sie  keine  Zerrung  mit  sich,  da  das  Diaphragma  hier  so 
durchschnitten  wird,  wie  man  mit  der  Scheere  ein  Blatt  Papier  entzwei- 
schneidet. 

Die  Iridotomie  wird  zuweilen  durch  zu  grosse  Festigkeit  des  Dia- 
phragmas,  welches  selbst  verknochert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst 
ein  schoner  unmittelbarer  Erfolg  geht  haufig  dadurch  verloren,  dass 
durch  die  Operation  die  alte  Iridocyclitis  wieder  angefach+  wird  und 
durch  erneuerte  Exsudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  ve.schliesst. 
Man  warte  daher  mit  der  Ausfuhrung  der  Iridotomu  noglichst  lange, 
bis  alle  entzundlichen  Erscheinungen  verschwunrhm  sind,  wenn  man 
nicht  durch  besondere  Umstande,  wie  Vortreibir.ig  der  Iris,  Drucksteige- 
rung  oder  beginnende  Atrophie  des  Bulbus.  zu  rascher  Operation  ge- 
drangt  wird. 

Um  eine  Iridotomie  oline  Gefahr  fur  c;e  Li  lse  vornehmen  zu  konnen,  wenn 
diese  noch  vorhanden  ist,  kann  man  die  t':traoculare  Iridotomie  anwenden. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einstioh  ku  Limbus,  wie  zu  einer  Iridektomie. 
zieht  die  Iris  vor  und  schneidet  sie  in  radiarer  Richtung  (vom  Pupillar-  zum 
Ciliarrande)  ein;  darauf  schiebt  niau  sie  wieder  in  die  vordere  Kammer  zuriick. 
Auf  diese  Weise  wird  eine  V-fo  ;mige  Lucke  in  der  Iris  geschaffen;  man  bedient 
sich  daher  dieser  Operations tn^d . an  Stelle  einer  optischen  Iridektomie,  wenn 
man  wiinscht,  ein  recht  tchrnales  Kolobom  zu  bekommen. 

Eine  andere  Moglichkeit,  die  Iridotomie  bei  vorhandener  Linse  auszufiihren. 
ohne  diese  zu  verPtzen.  ibt  bei  buckelformiger  Vortreibung  der  Iris  (in  Folge  von 
Seclusio  pupillae)  g^e>en,  da  hier  ein  erheblicher  Zwischenraum,  die  vergrosserte 
hintere  Kammer,  die  Iris  von  der  Linse  trennt.  Die  Iridotomie  kann  hier  in  der 
Form  der  Tr.'n^ixion  der  Iris  gemacht  werden.  Man  sticht  ein  Graefe’sches 
Messer  un^efahr  1 mm  nach  innen  vom  temporalen  Hornhautrande  ein.  fuhrt  es 
durch  r ie  vordere  Kammer  und  sticht  an  der  symmetrisch  gelegenen  Stelle  am 
nasa'en  Hornhautrande  aus,  um  es  dann  wieder  herauszuziehen.  Ein-  und 
A,  ssl'chspunkt  liegen  im  horizontalen  Meridian  der  Ilornhaut;  das  Messer  wird 
so  gehalten,  dass  seine  Klinge  der  Ilornhautbasis  parallel  ist.  Da  die  Iris  nach 
vorne  getrieben  ist,  so  dringt  das  Messer  beim  Durchfuhren  durch  die  Kammer 
sowohl  an  der  temporalen  als  an  der  nasalen  Seite  durch  die  am  starksten  vor- 
gewolbten  Partien  der  Iris  und  macht  Locher  in  dieselben.  Diese  Locher  bleiben 
dauernd  often  und  stellen  die  Communication  der  hinteren  mit  der  vorderen 
Kammer  wieder  her;  die  Iris  kehrt  in  ihre  friihere  Lage  zuriick  und  der  intra- 


827 


ocular©  Druck  wird  normal.  Diese  Operation  kann  also  bei  buckelformiger  Vor- 
treibung  der  Iris  an  Stelle  der  Iridektomie  gemacht  werden;  auch  kann  man  sie 
in  einem  solchen  Falle  der  Iridektomie  vorausschicken,  urn  diese  spater  unter 
giinstigeren  Yerhiiltnissen  vollziehen  zu  konnen. 


IV.  Discissio  cataractae. 

a)  Discission  weicher  Katarakten. 

§ 158.  Die  Discission*)  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Linsenkapsel  zu  eroffnen,  um  die  Resorption  der  Linse  herbei- 
zufiihren.  Die  Discission  wird  mittelst  der  Sichelnadel  ausgefiihrt, 
welche  durch  die  Hornhaut  eingestochen  wird  (Keratonyxis)  **).  Der  Ort 
des  Einstiches  ist  das  Centrum  des  unteren  ausseren  Quadranten  der 
Hornhaut,  an  weicher  Stelle  die  Nadel  senkrecht  durch  die  Hornhaut 
durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  bis  an  die  vordere 
Linsenkapsel  vorgeschoben  wird.  Die  letztere  wird  hierauf  im  Bereiche 
der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat,  durch 
einen  oder  mehrere  Schnitte  eroffnet.  Die  Nadel  muss  sehr  leicht  ge- 
fuhrt  werden,  indem  man  mit  derselben  nicht  driickt,  sondern  bios 
Hebelbewegungen  ausfiihrt;  auch  diirfen  die  Schnitte  nicht  tief  in  die 
Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  aus  dem  Bulbus  herausgezogen, 
und  zwar  rasch,  damit  das  Kammerwasser  nicht  abfliesst. 

Nach  der  Operation  dringt  das  Kammerwasser  durch  die  Kaps°i 
wunde  in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sich  allmalig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausfiihrlich  geschildoi4-  vurde 
(siehe  Seite  468).  Die  Discission  ist  in  der  That  nichts  An^eres,  als 
die  Nachahmung  der  Kapselverletzung,  wie  sie  der  Zufall  so  oft  her- 
beifuhrt. 

Die  Discission  eignet  sich  fur  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  fur 
solche,  welche  einer  vollstandigen  Resorption  fahig  sind,  weil  sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben.  Dies  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall.  Die  Discission  kann  auch  bei  solchen  Katarakten 
gemacht  werden,  welche  noch  durchsichtige  Linsentheile  enthalten,  da 
sich  ja  diese  unter  dem  Einflusse  des  Kammerwassers  triiben.  Die 
haufigste  von  diesen  Katarakten  ist  d’e  Cataracta  perinuclearis.  Endlich 
wird  die  Discission  auch  zur  Entfernung  ganz  durchsichtiger  Linsen 
angewendet,  wenn  es  sich  um  die  Beseitigung  hochgradiger  Myopie 
handelt. 

*)  Discindere,  spaPen,  namlich  die  Linsenkapsel. 

**)  v’jxxsiv.  stechen. 
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Der  hauptsachlichste  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Un- 
gefahrlichkeit  der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nach- 
behandlung.  Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbald 
wieder  schliesst,  ist  der  Patient  nicht  gezwungen,  nach  der  Operation 
Bettruhe  einzuhalten  und  der  Verband  kann  schon  nach  einem  Tage 
wieder  weggelassen  werden.  Bei  giinstigem  Yerlaufe  ist  nichts  wreiter 
nothig,  als  die  Pupille  durch  Atropin  erweitert  zu  batten,  bis  die 
Resorption  der  Linse  vollendet  ist.  Die  Discission  ist  daher  die  sicherste 
Staaroperation,  welche  man  bei  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die 
sicli  nach  der  Operation  nicht  ruhig  batten. 

Wahrend  der  Nachbehandlung  nach  der  Discission  konnen  ver- 
schiedene  Zwischenfalle  eintreten,  welche  ein  Eingreifen  des  Arztes 
nothig  machen.  Dieselben  werden  bald  dadurch  herbeigefuhrt,  dass  die 
Quellung  zu  stiirmisch  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch,  dass 
Quellung  und  Aufsaugung  der  Linse  in’s  Stocken  gerathen. 

Die  stiirmische  Aufquellung  der  Linse  k^ nn  durch  zu 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Linse  in 
grosser  Ausdehnung  dem  Kammerwasser  preisgeg^bcn  ist.  In  anderen 
Fallen  wieder  besteht  eine  besondere  Quellung.-lahigkeit  der  Linse, 
welche  sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnitten  geitend  macht.  Da  man 
die  Quellungsfahigkeit  der  Linse  im  YoiLinein  nicht  beurtheilen  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  bei  der  ersten  Discission  nur  einen  kurzen  und 
seichten  Schnitt  zu  machen.  — Die  1 olgen  der  raschen  Quellung  konnen 
Drucksteigerung  oder  Iritis  sein.  Die  erstere  verrath  sich  durch  mattes 
Aussehen  der  Hornhautoberflacbo  durch  tastbare  Span nungsvermeh rung 
und  durch  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes ; sie  wiirde,  wrenn  man  sie 
bestehen  liesse,  zur  Ana  irose  durch  Excavation  des  Sehnerven  fuliren. 
Die  Iritis  wird  dadurch  verursacht,  dass  die  quellenden  Linsenmassen 
die  Iris  theils  mcchi  nisch  beleidigen  (driicken),  theils  chemisch  reizen. 
Sowohl  Drucksteigerung  als  Iritis  sind  besonders  bei  alteren  Individuen 
zu  fiirchten,  vvreil  diese  die  Linsenquellung  schlechter  vertragen.  Um 
diesen  Zufalmn  smrzubeugen,  muss  man  die  Pupille  durch  Atropin  recht 
weit  erbalten,  damit  die  quellenden  Linsenmassen  moglichst  wenig  mit 
der  Iris  in  Contact  kommen.  Uebermassig  starke  Quellung  wird  am  wirk- 
samsten  durch  Eisumschlage  bekiimpft,  welche  auch  entzundungswidrig 
wirken.  Wenn  trotzdem  Drucksteigerung  eintritt,  macht  man  einen  Ein- 
schnitt  in  die  Hornhaut  wie  zur  Linearextraction  (Seite  831)  und  ent- 
leert  durch  denselben  die  quellenden  Linsenmassen,  so  weit  es  geht. 

Im  Gegensat.ze  zu  den  genannten  Fallen  gibt  es  solche,  wo  von 
Beginn  an  die  Quellung  und  Resorption  der  Linse  nur  ungeniigend 
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vor  sicli  geht.  Es  handelt  sich  da  oft  um  Linsen  mit  geringer  Quellungs- 
fahigkeit,  wie  sie  besonders  bejahrten  Individuen  zukommen.  In  anderen 
Fallen  geht  anfangs  Alles  gut,  aber  nachdem  ein  Tlieil  der  Linse  auf- 
gesogen  ist,  kommt  die  Quellung  und  Resorption  in’s  Stocken.  Die 
Ursache  liegt  gewohnlich  in  einer  Zuheilung  der  Kapselwunde,  so  dass 
das  Kammerwasser  nicht  mehr  mit  den  Linsenfasern  in  Beriihrung 
steht.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es  angezeigt,  die 
Discission  zu  wiederholen,  wobei  man  dreister  als  bei  der  ersten 
Discission  vorgehen  und  eine  ausgiebige  Eroffnung  der  Kapsel  vor- 
nehmen  kann. 

Die  Zeit,  welche  zur  volligen  Resorption  der  Linse  nach  der 
Discission  erforderlich  ist,  betragt  meist  einige  Monate,  wobei  nicht 
selten  eine  Wiederholung  der  Discission  nothig  wird.  Um  die  Be- 
handlung  abzuktirzen,  wartet  man  meist  die  spontane  Resorption  der 
Linse  nicht  ab,  sondern  entfernt  dieselbe,  sobald  sie  genugend  gequollen 
ist,  durcli  die  Li nearextr action.  Die  Discission  dient  dann  als  Vor- 
operation,  um  durch  Zerstiickelung,  Triibung  und  Quellung  die  Linse 
fur  die  Linearextraction  geeignet  zu  machen,  welche  man  einige  Tage 
bis  Woclien  der  Discission  nachschickt. 

Contraindicirt  ist  die  Discission : 1.  Bei  alteren  Leuten, 

deren  Linsen  bereits  einen  Kern  haben  und  deren  Augen  uberdies  die 
Quellung  der  Linse  schlecht  vertragen.  2.  Bei  Subluxation  der  Lince, 
welche  man  an  dem  Schlottern  derselben  erkennt.  In  diesem  Falle  ist 
die  Discission  schwer  oder  gar  nicht  ausfuhrbar,  weil  die  ung  'nv.gend 
fixirte  Linse  vor  der  Discissionsnadel  zuriickweicht.  3.  Bei  erbeblicher 
Verdickung  der  Linsenkapsel,  weil  auch  in  diesem  Falle  din  Discissions- 
nadel eher  die  Linse  luxiren  als  die  Kapsel  durchreissen  viirde.  4.  Bei 
Gegenwart  von  hinteren  Synechien,  welche  die  Erwederung  der  Pupille 
durch  Atropin  unmoglich  machen.  In  einem  solcht^  Falle  mlisste  man 
der  Discission  eine  Iridektomie  vorausschickei: . 

/ b)  Discission  membranoser  Katarakten  (D i 1 a c e r a t i o n). 

§ 159.  Die  Discission  membrane  ser  Katarakten  beabsichtigt  nicht, 
diese  zur  Resorption  zu  bringen,  da  geschrumpfte  Staare  wenig  oder 
kein  resorbirbares  Material  mehr  erthalten.  Ihr  Ziel  ist  vielmehr,  durch 
Zerreissung  der  Kataraktmem  bran  eine  freie  Liicke  zu  schaffen,  weshalb 
diese  Operation  besser  Dilaceratio  cataractae  genannt  wiirde.  Die  Opera- 
tion kann  durch  die  Hornhauh  oder  durch  die  Sclera  vorgenommen  werden. 

Bei  der  Opera  non  durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centrum  des  unteren  ausseren  Hornhautquadranten, 
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so  wie  zur  Discission  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  hindurchgestossen,  welche  man 
durch  hebelartige  Bewegungen  nach  alien  Richtungen  hin  zu  zerreissen 
trachtet,  so  dass  ein  moglichst  grosses  Loch  in  derselben  entsteht. 

Zur  Operation  durch  die  Sclera  (Scleronyxis)  sticht  man  die 
Discissionsnadel  6 mm  hinter  dem  ausseren  Hornhautrande,  etwas  unter- 
halb  des  horizontalen  Meridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein  und 
schiebt  sie  so  vor,  dass  ihre  Spitze  nachst  dem  ausseren  Pupillarrande 
durch  die  Kataraktmembran  hindurch  in  die  vordere  Rammer  dringt. 
Darauf  sucht  man  durch  hebelnde  Bewegungen,  bei  weichen  die  Spitze 
der  Nadel  von  vorne  nach  ruckwarts  sich  bewegt,  die  Katarakt  in 
moglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  — Der  Unterschied 
zwischen  der  Discission  durch  die  Hornhaut  und  der  durch  die  Sclera 
liegt  darin,  dass  man  bei  der  letzteren  Methode  mit  der  Nadel  eine 
grossere  Kraft  auf  die  Kataraktmembran  auszuiiben,  auch  dieselbe  in 
den  Glaskorper  zu  versenken  vermag. 

Die  Discission  eignet  sich  fur  alle  membrano^  m Katarakten,  vor- 
ausgesetzt,  dass  sie  nicht  allzu  dick  sind  und  das?  nicht  ausgedehnte 
Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die  Discission  ist 
eine  haufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der  Katarakt  zur  Be- 
seitigung  der  Cataracta  secundaria. 

Die  Scleronyxis  passt  nur  fur  sokhe  Falle,  wo  wenig  oder  gar  keine 
quellungsfahigen  Linsentheile  mehr  vorh;  nct«  n sind.  Bei  vollen,  weichen  Staaren. 
die  zur  Quellung  und  Resorption  geh»-acht  werden  sollen,  darf  man  die  Discission 
nicht  durch  die  Sclera  machen.  Mar.  miisste  dann.  um  die  vordere  Linsenkapsel 
zu  spalten.  mit  der  Nadel  durch  die  ganze  Linse  dringen  und  dieselbe  zerstiickeln. 
was  zu  sehr  sturmischer  Quellung  Veranlassung  geben  wiirde,  abgesehen  davon. 
dass  man  dabei  leicht  die  Jinse  im  Ganzen  luxiren  konnte. 

Die  Dilaceratio"  ( ine  • membranosen  Katarakt  ist  eine  wenig  eingreifende 
Operation,  wenn  kei  le  V*  rwachsungen  zwischen  der  Katarakt  und  der  Iris  bestehen. 
Anderenfalls  besteht  Gefahr  der  Zerrung  der  Iris  mit  nachfolgender  Iridocyclitis. 
Die  einfache  Dkck.ion  diirfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die  Kataraktmem- 
bran so  dunn  .si,  dass  sie  sich  ohne  jede  Zerrung  zerreissen  lasst.  Bei  etwas 
dickeren  McmVranen  kann  man  nach  der  von  Bowman  angegebenen  Methode 
operiren.  Man  sticht  gleichzeitig  zwei  Nadeln  durch  die  Hornhaut,  die  eine  nahe 
dem  Ul  salen,  die  andere  zunachst  dem  temporalen  Rande  derselben.  Dann  werden 
durch  weiteres  Vorschieben  der  Nadeln  die  Spitzen  derselben  in  die  Mitte  der 
Membran  eingestochen  und  hierauf  durch  hebelartige  Bewegungen  von  einander 
enternt.  Auf  diese  Weise  wird  die  Membran  so  zerrissen,  dass  der  gezerrte  Punkt 
zwischen  den  beiden  Nadelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  wahrend 
die  Iris  von  jeder  Zerrung  verschont  bleibt.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahl- 
reich  sind,  schickt  man  der  Discission  eine  Iridektomie  voraus  oder  ersetzt  die 
Discission  durch  die  Iridotomie. 
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V.  Extractio  cataractae. 

§ 160.  Die  Extraction  der  Katarakt  hat  den  Zweck,  die  Linse 
sofort  nnd  so  vollstandig  als  moglich  aus  dem  Auge  zu  entfernen.  Sie 
besteht  im  Wesentlichen  aus  drei  Acten:  1.  Anlegung  eines  Schnittes, 
dessen  Dimensionen  der  Grosse  und  Consistenz  des  Staares  entsprechen; 
der  Schnitt  kann  in  der  Cornea  oder  in  der  Sclera  liegen.  2.  Eroffnung 
der  vorderen  Linsenkapsel,  um  die  Linse  aus  dieser  austreten  zu  lassen. 
3.  Austreibung  (Entbindung)  der  Linse  durch  Druck  auf  das  Auge.  — 
In  vielen  Fallen  wird  der  Operation  noch  ein  vierter  Act  hinzugefiigt, 
namlich  die  Ausschneidung  eines  Stiickes  der  Iris.  Die  Iridektomie 
wird  in  der  Regel  unmittelbar  nach  Yollendung  des  Schnittes  ausgefiihrt. 

Die  gebrauchlichsten  Methoden  der  Extraction  sind : 


a)  Linearextraction. 


Die  Linearextraction  wird  gleich  der  Discission  sowohl  bei  weichen 
als  bei  membranosen  Staaren  vorgenommen  und  dementsprechend  in 
zwei  Modificationen  ausgefiihrt : 

1.  Zur  Operation  einer  weichen  ^atarakt  wird  das  Lanzen- 
messer  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  im 
Limbus  eingestochen,  wobei  die  Klinge  dem 
Hornhautrande  parallel  gehalten  werden  muss. 

Die  Lanze  wird  dann  so  vorgeschoben,  dass 
die  Wunde  im  unteren  Hornhautrande  liegt  und 
eine  Lange  von  4 — 7 mm  hat  (Fig.  274  SS1). 

Darauf  wird  die  Linsenkapsel  recht  ausgiebig 
im  Gebiete  der  Pupille  zerrissen,  welche  man 
vorher  durch  Atropin  erweitert  hat.  Man  kann 
zur  Eroffnung  der  Kapsel  die  Discissionsnadel, 

ein  spitziges  Hakchen  oder  die  Kapselpincettt  \erwenden.  Darauf  ent- 
leert  man  die  Linsenmassen,  indem  man  in  it  dem  DaviePschen  Loffel 
den  peripheren  Rand  der  Wunde  niederdruckt.  Man  setzt  dadurch  einer- 
seits  den  Bulbusinhalt  unter  grosse  ei'  Druck  und  bringt  andererseits 
die  Wunde  zum  Klaffen.  Dieses  Man over  wird  so  lange  wiederholt,  bis 
alle  Linsentheile  aus  dem  Augt  ontfernt  sind.  Wenn  man  die  Linear- 
extraction  zur  Entfernung  einer  Linse  beniitzt,  welche  durch  eine 
vorausgeschickte  Discission  zir  Quellung  gebracht  worden  ist,  so  ent- 
fallt  die  Eroffnung  d e.  Kapsel,  welche  ja  schon  durch  die  Discission 
zerrissen  wurde. 


Lin 'a -extraction.  Ver- 
grcss.  ^1.  — Pupille  durch 
Atropin  erweitert. 
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2.  Wenn  eine  membra  nose  Katarakt  operirt  werden  soli, 
geschieht  die  Schnittfiihrung  in  derselben  Weise.  Durch  die  Wunde  wird 
dann  ein  spitzes  Hakchen  oder  eine  Pincette  eingefiihrt,  die  Katarakt- 
membran  damit  gefasst  und  durch  die  Wunde  herausgezogen. 

Die  Yorziige  der  Linearextraction  bestehen  darin,  dass  der  Sclmitt 
kurz  ist  und  schrag  die  Hornhaut  durchsetzt,  weshalb  er  leicht  schliesst, 
keine  Iridektomie  nothig  macht  und  keine  strenge  Nachbeliandlung  er- 
fordert.  Aber  eben  wegen  der  Kiirze  des  Schnittes  eignet  sich  diese 
Methode  nur  fiir  hautige  oder  weiche  Staare,  d.  h.  fur  solche,  welche 
keinen  liarten  Kern  besitzen,  der  durch  eine  solche  Wunde  nur  schwierig 
oder  gar  nicht  zu  entfernen  ware. 


b)  Lappen extraction. 

§ 161.  Diese  Operation  setzt  am  Rande  der  Hornhaut  einen 
bogenformigen  Schnitt  von  einer  Ausdehnung,  die  fiir  die  Fntfernung 

von  grossen,  harten  Katarakien  erforderlich 
ist.  Die  Operation  best^hl  aus  vier  Acten : 

1 . Act.  S c h n i 1 1 f ii  h r u n g.  Dieselbe 
geschieht  mit  dem  Graefe’schen  Linear- 
messer,  welches  ini  Limbus  bei  S'  (Fig.  275) 
so  eingestochen  wird,  dass  die  Schneide 
nach  oben  sicht;  darauf  schiebt  man  das 
Messer  durch  die  vordere  Rammer  bis  zur 
Contriipunctionsstelle  St  vor.  Dieselbe  soil 
der  .^unctionsstelle  genau  gegeniiber  liegen; 
b ide  befinden  sich  in  solcher  Hohe,  dass 
eine  sie  verbindende  gerade  Linie  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  Drittel  und  den  beiden 
unteren  Dritteln  der  Hornhaut  entspricht. 
Nach  geschehenem  Durchstich  vollendet  man  den  Schnitt  in  sagenden 
Zugen,  so  d,ts*  derselbe  die  Hornhaut  iiberall  im  Limbus  durchtrennt. 
Sobald  da?  Messer  die  Hornhaut  durchschnitten  hat,  befindet  es  sich 
unter  dei  Bindehaut,  durch  deren  Durchschneidung  ein  etwa  2 mm 
breiter  Bindehautlappen  gebildet  wird.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  das 
Messer  rasch  aufzustellen,  um  die  Bindehaut  schnell  zu  durchschneiden, 
da  sonst  das  Messer  die  dehnbare  und  daher  schwer  zu  durchtrennende 
Bindehaut  bis  weit  nach  riickwarts  von  der  Sclera  abschalt  und  der 
Bindehautlappen  zu  breit  ausfallt. 

2.  Act.  Iridektomie.  Nachdem  man  den  Bindehautlappen  auf 
die  Hornhaut  herabgeschlagen  hat,  um  die  Wunde  ofPen  vor  sich  zu 


Fig.  275. 

Lappenextraction.  Ver- 
gross.  2/1.  — SS,  Hornhaut- 
schnitt,  welcher  iiberall  im  Lim- 
bus liegt.  Die  Operation  ist  ohne 
Iridektomie  vollzogen  worden  und 
die  Pupille  durcb  Eserin  stark 
verengert.  Dabei  ist  in  Folge  der 
starken  Miosis  ihre  Rundung  et 
unregelmassig  und  ihr  Pigi.  enl- 
saum  breiter  geworden. 


833 


sehen,  geht  man  mit  .der  Irispincette  in  dieselbe  ein,  fasst  die  Iris 
zunachst  ihrem  Pupillarrande,  zieht  sie  vor  und  schneidet  sie  mit  einem 
Scheerenschlage  ab. 

3.  Act.  Erof fnung  der  Kapsel.  Diese  wire!  mit  der  Kapsel- 
pincette  vorgenommen,  deren  feine  Zahne  nach  riickwarts  gerichtet  sind 
(Forster,  Schweigger).  Man  geht  mit  der  geschlossenen  Pincette 
in  die  vordere  Rammer  ein,  bis  man  die  Mitte  der  Pnpide  erreicht  hat. 
Hier  lasst  man  die  Pincette  sich  offnen  und  fasst  nun  unter  leichtem 
Andriicken  ein  moglichst  breites  Stuck  der  Kapsel,  welches  man  durch 
die  Wunde  herauszieht. 

4.  Act.  Austreibung  der  Linse.  Man  legt  den  D a v i e l’schen 
Loffel  parallel  zur  Wunde  an  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  an 
und  libt  einen  leichten  Druck  nach  riickwarts  und  aufwarts  auf  die- 
selbe aus.  Statt  des  Loffels  kann  man  sich  auch  des  Fingers  bedienen, 
mit  dem  man  durch  das  untere  Lid  auf  die  Gegend  des  unteren  Horn- 
hautrandes  dilickt.  Der  Druck  muss  in  dem  Augenblicke  nachgelassen 
werden,  wo  die  Linse  mit  ihrem  grossten  Durchmesser  die  Wunde 
passirt  hat. 

Nach  vollendeter  Operation  folgt  die  Toilette  des  Auges.  Die 
lm  Auge  noch  zuriickgebliebenen  Kataraktreste,  sowie  ausgetretenes  Blut 
werden  mittelst  des  unteren  Lides  herausgestreift,  die  Iris  wird  durch 
Emgehen  mit  der  Spatel  aus  der  AVunde  wieder  m die  Rammer  zuriicl'- 
gebracht,  bis  die  Kolobomschenkel  richtig  stehen  (siehe  Seite  805), 
dann  der  Bindehautlappen  zurechtgestrichen  und  das  Auge  v^rbunden. 

Von  den  vier  Acten  der  Operation  kann  in  geeigneten  Fallen  der 
zweite  weggelassen  und  die  Operation  ohne  Iridektomie  gemacht 
werden.  In  diesem  Falle  muss  die  Iris  nach  Vollendung  der  Operation 
sorgfaltig  reponirt  und  darauf  Eserin  eingetraufelt  werden,  urn  durch 
Verengerung  der  Pupille  einem  nachtraglichen  Iri*vorfalle  vorzubeugen. 

Die  Indication  fur  die  Lappenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben,  welche  einen  harten  Rei  n besitzen  und  sich  daher 
weder  flir  die  Discission  noch  fur  die  Lin earextraction  eignen.  Der 
Schnitt  wird  nach  oben  gemacht,  dainit  im  Falle  einer  Iridektomie 
auch  das  Kolobom  nach  oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere 
Lid  verdeckt  wird.  Sowie  die  Schnittfuhrung  oben  geschildert  wurde, 
ist  der  Schnitt  fur  die  grossten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn 
man  eine  Katarakt  zu  operirt n hat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein 
ist,  kann  man  auch  den  Schnitt  entsprechend  kleiner  machen. 

In  Bezug  auf  die  Schnittfuhrung  unterscheiden  sich  die  einzelnen 
Operateure  insofer ne,  als  die  Einen  den  Schnitt  noch  in  die  durch- 

Fuchs,  AugenhfiilFi] ncu>.  8.  Aufl. 
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sichtige  Hornhaut  verlegen,  in  welchem  Falle  kein  Bindehautlappen 
entsteht,  wahrend  die  Anderen  den  Schnitt  durch  den  vom  Limbus 
iiberzogenen  Randtheil  der  Hornhaut  oder  selbst  durch  die  angrenzende 
Sclera  fiihren,  so  dass  sie  nacli  Durchschneidung  derselben  mit  dem 
Messer  unter  die  Bindehaut  kommen  und  aus  dieser  einen  Lappen 
bilden.  Der  Bindehautlappen  hat  den  Yortheil,  dass  er  nach  der 
Operation  sehr  rasch  mit  der  Unterlage  verklebt.  Er  schliesst  die 
Wunde  nach  aussen  ab,  noch  bevor  die  Schnittrander  der  Cornea  oder 
Sclera  sich  vereinigt  haben  und  schutzt  dadurch  die  Wunde  vor  nach- 
tragliclier  Infection. 

Sowie  bezuglich  der  Schnittlage,  so  gehen  auch  in  Bezug  auf 
die  Frage,  ob  die  Extraction  mit  oder  ohne  Iridektomie  zu  machen 
sei,  die  Ansichten  auseinander.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie 
hat  den  Vorzug,  dem  Patienten  seine  Pupille  rund  und  beweglich  zu 
erhalten;  dagegen  bringt  sie  auch  manche  Nachtheile  mit  &Ph,  welclie 
den  Indicationskreis  der  Extraction  ohne  Iridektomie  einscLranken : 1.  Die 
Entbindung  der  Linse  ist  ohne  Iridektomie  schwieriger.  weil  die  Linse 
durch  die  enge  Pupille  hindurcligetrieben  werden  muss,  wozu  ein 
starkerer  Druck  erforderlich  ist.  Diese  Method?  passt  dalier  niclit  fur 
Falle,  bei  welclien  es  auf  eine  sehr  leichte  L:n.vnentbindung  ankommt, 
wie  z.  B.  bei  schlotternder  Linse,  wo  vat,"  -tarkere  Druck  Zerreissung 
der  Zonula  und  der  Iiyaloidea  und  rtamit  C laskorpervorfall  herbeiflihren 
wiirde.  2.  Die  Extraction  ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  fiir  Falle 
von  complicirter  Katarakt,  welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Yer- 
bindung  stelit.  3.  Es  kann  sich  rrotz  des  Eserins  in  den  auf  die  Opera- 
tion folgenden  Tagen  Irisvorfc  U einstellen.  In  diesem  Falle  ist  man 
genothigt,  die  vorgefallenc  Trio  nachtraglieh  auszuschneiden.  Es  passt 
dalier  die  Extraction  ohne  Iridektomie  nicht  fiir  Falle,  welche  grosse 
Neigung  zum  Irisvorfalle  zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  sehr  ruhiges 
Yerhalten  des  Putieuten  nach  der  Operation  zu  rechnen  ist.  Es  kommt 
auch  vor,  das61  man  unter  Berucksichtigung  aller  dieser  Umstande  zu 
einer  Extraction  ohne  Iridektomie  sich  entschlossen  hat  und  doch  im 
Verlaufo  der  Operation  sich  zur  Irisausschneidung  gezwungen  sielit. 
Dies  ^s!-  z.  B.  der  Fall,  wenn  der  Pupillartheil  der  Iris  so  unnach- 
giebig  ist  (bei  alten  Leuten  haufig),  dass  er  die  Katarakt  nicht  durch 
die  Pupille  austreten  liisst  unc^  diese  erst  durch  eine  Iridektomie  er- 
weitert  werden  muss.  In  anderen  Fallen  ist  die  Entbindung  der  Linse 
gut  vor  sich  gegangen,  aber  die  Iris  zeigt  die  Neigung,  trotz  sorg- 
faltiger  Reposition  sich  wieder  in  die  Wunde  hineinzulegen.  In  diesem 
Falle  ist  es  besser,  sie  gleich  auszuschneiden,  als  sich  einem  nach- 
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traglichen  Irisvorfalle  anszusetzen.  — Man  kann  also  sagen : Die 
Lappenextraction  ohne  Iridektomie  ergibt  unter  gunstigen  Umstanden 
das  vollkommenste  Resultat,  aber  sie  eignet  sich  nicht  fur  alle  Fiille 
und  ist  in  manchen  Fallen  uberhaupt  nicht  durchfiihrbar;  auch  gewahrt 
sie  wegen  der  Gefahr  des  nachtraglichen  Irisvorfalles  nicht  jene  fast 
absolute  Sicherheit  des  Erfolges,  wie  die  Lappenextraction  mit  Iridek- 
tomie. 

Zufalle  bei  der  Staa?' operation.  Die  Extraction  des  Staares  kann 
durch  Zufalle  verschiedener  Art  erschwert  oder  vereitelt  werden.  Manche 
derselben  werden  durch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
zu  kurz  ausgefallen  oder  die  Kapsel  ungeniigend  eroffnet  ist,  erfolgt 
die  Linsenentb indung  schwer  oder  gar  nicht.  Dann  muss  der  Schnitt 
verlangert  oder  die  Kapsel  ein  zweites  Mai  ausgiebiger  zerrissen  werden. 
Uebt  der  Operateur  mit  den  Instrumenten  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  im  Ganzen  oder  auf  die  Iris  oder  Linse  aus,  so  zerreisst 
die  Zonula  und  der  Glaskorper  stiirzt  hervor.  Je  mehr  mit  der  Uebung 
die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  wachst,  desto  seltener  werden  diese 
unangenehmen  Ereignisse  vorkommen.  Andere  derselben  sind  dagegen 
durch  abnormes  Yerhalten  des  operirten  Auges  verursacht,  und  es  liegt 
dann  meist  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs,  ihnen  vorzubeugen.  Das 
haufigste  von  diesen  Yorkommnissen  ist  der  V or  fall  des  Glas- 
korper s.  Derselbe  entsteht,  wenn  die  Zonula  berstet.  Dies  geschiehi, 
nicht  selten  dadurch,  dass  der  Patient  selbst  mit  den  Lidern  s+ark 
kneift  und  dadurch  auf  den  Bulbus  drtickt.  Es  ereignet  sich  turner 
dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect  wp/a,  also  be- 
sonders  bei  Cataracta  hypermatura  und  Cataracta  complmuta.  Die 
Bedeutung  des  Glaskorpervorfalles  ftir  den  weiteren  Yerlauf  der  Operation 
ist  verschieden,  je  nachdem  sich  derselbe  vor  oder  nach  der  Entbindung 
der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse  meht  wie  gewohnlich 
durch  Druck  auf  das  Auge  entleert  werden;  es  wurde  da  elier  der  grosste 
Theil  des  Glaskorpers  ausfliessen,  bevor  die  Lmse  selbst  kiime.  Man 
muss  daher  die  Linse  mit  Instrumenten  am  Jem  Auge  holen,  also  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  extrahiren.  Hiuzu  eignet  sich  die  Weber’sche 
Schlinge  oder  das  R e i s i n g e r’sche  Doppelhakchen,  welche  Instrumente 
hinter  die  Linse  eingefiihrt  wercen  und  dieselbe  durch  Zug  heraus- 
befordern. 

Wenn  der  Glaskorpei  rorfall  nach  der  Linsenentbindung  eintritt, 
so  ist  er  viel  weniger  zu  fiirchten.  Die  wichtigsten  Nachtheile  des 
Yorfalles  sind  dann,  das^  cr  die  genaue  Reposition  der  Iris  verhindert, 
ferner  dass  der  vor^t%llene  Glaskorper  sich  zwischen  die  Wundrander 
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legt,  deren  genaue  Anpassung  dadurch  vereitelt  wird.  Auch  kann  der 
Glaskorper  zur  Wundeiterung  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Infection 
geneigt  ist. 

Ein  seltener,  aber  unangenehmer  Zufall  ist  es,  wenn  die  Linse 
vor  ihrer  Entbindung  sich  luxirt  und  im  Glaskorper  verschwindet,  aus 
welchem  sie  gewohnlich  nicht  mehr  herauszubekommen  ist. 

§ 162.  Resultat  der  Staar operation.  Ein  Auge,  dessen  Linse  ent- 
fernt  wurde,  ist  aphakisch.  Dasselbe  bietet,  wenn  Operation  und 
Wundheilung  normal  verlaufen  sind,  folgenden  Anblick.  Die  Operations- 
narbe  erscheint,  wenn  sie  in  der  Hornhaut  liegt,  als  schmale  graue 
Linie ; wurde  der  Schnitt  im  Limbus  oder  in  der  Sclera  gefiihrt,  so  ist 
die  darnach  zuriickbleibende  Narbe  spater  kaum  mehr  kenntlich.  Die 
vordere  Rammer  ist  abnorm  tief,  die  Iris  schlottert  und  zeigt,  wenn 
mit  Iridektomie  operirt  wurde,  nach  oben  ein  Kolobom.  Die  Pupille 
ist  rein  schwarz,  lasst  jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  ein  seiden- 
glanzendes,  nicht  selten  gefaltetes  Hautchen  erkennen.  Dasselbe  ist  die 
Linsenkapsel,  welche  bei  der  Entfernung  der  Linse  hr.  Auge  zuriick- 
gelassen  wird.  Dies  geschieht  einerseits,  weil  es  gar  nicht  moglich 
ware,  bei  normaler,  nicht  verdickter  Linsenkapsel  die  Linse  in  der 
unverletzten  Kapsel  aus  dem  Auge  zu  entferner*;  die  Kapsel  wurde 
bei  diesem  Versuche  jedenfalls  zerreissen.  Andorerseits  ist  es  nicht  einmal 
wiinschenswerth,  die  Linsenkapsel  mit  zu  ent  fernen,  denn  dieselbe  bildet 
zusammen  mit  der  Zonula  ein  Diap  Pragma,  welches,  zwischen  den 
Ciliarfortsatzen  ausgespannt,  den  Glaskorper  im  Auge  zuriickhalt;  bei 
Entfernung  der  Linsenkapsel  rLkirt  man  immer  Glaskorpervorfall.  In- 
dessen  ist  es  nur  die  hintere  Linsenkapsel,  welche  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  unversehrt  ist  (Pig  276  h).  Die  vordere  Linsenkapsel  (vvt) 
ist  im  Bereiche  der  Pupille  zerrissen  und  fehlt  theilweise;  die  Reste 
derselben  legen  si>h  un  nittelbar  an  die  hintere  Linsenkapsel  an.  Da 
beide  Kapseln  dirchsichtig  sind,  sieht  die  Pupille  rein  und  schwarz 
aus.  Hinter  der  Iris,  wo  die  vordere  Kapsel  gegen  das  eroffnende 
Instrument  gcschtitzt  war,  ist  sie  erhalten  und  schliesst  zusammen  mit 
der  hintei  m Linsenkapsel  Linsenreste  ein,  welche  dem  ehemaligen 
Aeqnator  aer  Linse  entsprechen  (Fig.  276  &).  Da  die  vordere  und  hintere 
Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille  mit  einander  verkleben,  werden 
diese  Reste  gegen  das  Kammerwasser  abgeschlossen  und  konnen  daher 
ii  cht  resorbirt  werden;  ja,  sie  vermehren  sich  meist  ein  wenig  durcli 
Wucherung  der  Kapselzellen.  Sie  bilden  dann  einen  hinter  der  Iris 
liegenden  ringformigen  Wulst,  den  Soemmering’schen  Krystallwulst. 
Das  Lumen  des  Ringes,  welches  der  Pupille  entspricht,  ist  durch  ein 
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diinnes,  durchsichtiges  Hautchen  verschlossen,  die  beiden  aneinander- 
gelegten  Kapselblatter.  Da  der  triibe  Wulst  hinter  der  Iris  vollstandig 
verborgen  ist,  stort  er  das  Sehen  in  keiner  Weise.  Wenn  mit  Iridektomie 
operirt  wurde,  so  fehlt  der  Wulst  im  Bfereiche  des  Koloboms,  weil  hier 
die  vordere  Kapsel  gleichfalls  eroffnet  wurde. 


Das  Sehvermdgen  der  Staaroperirten 
ist  ohne  Glaser  gerade  ausreichend,  um  ilmen 
zu  erlauben,  allein  umlierzugehen  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  zu  verrichten.  Scharfes  Sehen 
ist  nur  durch  Convexglaser  moglich,  da 
durch  den  Wegfall  der  Linse  die  Brech- 
kraft  des  Auges  zu  gering  geworden  ist  und 
daher  ein  holier  Grad  von  Hypermetropie 
besteht.  Wenn  das  Auge  vor  der  Operation 
emmetropisch  war,  betragt  die  Hypermetropie 
nach  der  Operation  durchschnittlich  10  bis 
12  D.  Anders  in  den  Fallen,  wo  bereits  vor- 
her  ein  Refractionsfehler  bestand.  Eine  friiher 
vorhandene  Hypermetropie  addirt  sich  zu 
der  durch  die  Operation  erworbenen  und 
macht  dieselbe  entsprechend  grosser.  War 
dagegen  das  Auge  vor  der  Operation  myo- 
pisch,  so  fallt  die  spatere  Hypermetropie 
geringer  aus:  hochgradig  myopische  Augen 
konnen  sogar  nach  der  Staaroperation  emme- 
tropisch werden  oder  selbst  etwas  myopisch 
bleiben.  — Dem  aphakischen  Auge  fehlt 
iiberdies  die  Accommodation.  Das  Auge  ist 
nicht  fahig,  seinen  Brechzustand  zu  andern. 
Daraus  folgt,  dass  dasselbe  durch  ein  be- 
stimmtes  Glas  nur  fur  eine  bestimmte  Ent- 
fernung  corrigirt  wird.  Ein  staaroperirtes 
Auge  bedarf  daher  mindestens  zweier  Glaser, 
eines  fur  die  Feme  und  eines  fiir  die  Kahe. 


Querschnitt  durch  den  ^or 
deren  Abschnitt  e.'ius 
Auges,  welches  m i i t *.  1 s t 
Lappenschnittes  ex  r^hirt 
wurde.  Vergr.  4-1.  - T/er  nach 
oben  angelegte  Schnitt  s liegt 
mit  seinem  irr?ei'u  Abschnitte 
in  der  Homhau  , rait  seinem 
ausseren  in  der  oclera;  letzterer 
ist  vom  Tjj^dehautlappen  b be- 
deckt.  Fnwp’.echend  dem  Schnitte 
fehlt  d e 1 :s  bis  auf  einen  kurzen 
Stu  q>  f.  vordere  Kapsel  zeigt 
e.nt  ff’.osse  Oeffnung  mit  umge- 
bjhia^enen  Randern  vv,,  wahrend 
C\t  hintere  Kapsel  h zwar  leicht 
^efaltet,  aber  unzerrissen  ist.  Im 
unteren  Theile,  hinter  der  Iris, 
bilden  die  im  Kapselfalze  einge- 
schlossenen  Linsenreste  den  Soem- 
mering, sehen  Krystallwulst  k, 
welcher  im  oberen,  dem  Kolobome 
entsprechenden  Theile  fehlt. 


Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  ^perirten 
Fallen,  dass  das  Resultat  der  Operation  durch  das  Zuriickbleiben  von 
Staarresten  beeintrachtigt  wird.  Dies  ereignet  sich  besonders,  wenn 
man  unreife  Katarakteu  t perirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und 
iiberreifen  nicht  aus  Wenn  die  vordere  Kapsel  ausgiebig  eroffnet  ist, 
truben  sich  die  zurinkgebliebenen  Linsentheile  (wenn  sie  nicht  schon 
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fruher  trube  waren),  quellen  auf  und  resorbiren  sicli.  In  diesem  Falle 
erhalt  man  zuletzt  doch  eine  rein  schwarze  Pnpille.  Wenn  jedoch  bei 
kleiner  Kapseloffnung  die  Kapselblatter  friihzeitig  mit  einander  verkleben 
und  die  Linsenreste  gegen  das  Rammer wasser  abschliessen,  werden  diese 
nicht  resorbirt  und  bleiben  als  weisse  membranose  Triibung  zuriick. 
Dieselbe  heisst  Nachstaar,  Cataracta  secundaria,  Wenn  diese  nur 
in  einem  Theile  der  Pupille  vorhanden  ist,  wiihrend  ein  anderer  Theil 
derselben  ganz  rein  ist,  kann  das  Sehvermogen  vollkommen  sein.  Ist 
jedoch  die  ganze  Pupille  von  Cataracta  secundaria  erfiillt,  so  ist  das 
Sehvermogen  im  Yerhaltniss  zur  Dichte  der  Triibung  herabgesetzt.  — 
Es  kommt  auch  vor,  dass  sich  ein  Nachstaar  erst  spater  bildet,  indem 
das  Epithel  der  zuruckgebliebenen  vorderen  Kapsel  wuchert  und  zu 
nachtraglicher  Verdickung  und  Triibung  derselben  fiihrt.  Desgleichen 
kann  die  Kapsel,  auch  ohne  sich  zu  trtiben,  zu  Yerminderung  les  Seh- 
vermogens  fiihren,  wenn  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  mthr  und  mehr 
faltet  und  dadurch  eine  unregelmassige  Brechung  der  L chtstrahlen  ver- 
anlasst.  — Der  Nachstaar  erfordert,  wenn  er  da^  Sehvermogen  be- 
eintrachtigt,  eine  Nachoperation,  die  Discission  ocL*i  ale  Linearextraction. 
Die  Nachoperation  darf  erst  vorgenommen  werden  bis  das  Auge  keinerlei 
Reizung  mehr  zeigt,  auf  keinen  Fall  abcr  fruher  als  zwei  Wochen 
nacli  der  Staarextraction . 

Das  Resultat  der  Staaroperation  kann  auch  durch  Entziindung 
beeintrachtigt  werden  (siehe  Seite  81 1).  Tritt  Wundeiterung  ein,  so 
ist  das  Auge  fast  immer  verlorrn  Wenn  Iridocyclitis  entsteht,  so  wird 
durch  das  gesetzte  Exsudat  dei  Nachstaar  mit  der  Iris,  ja  selbst  mit 
den  Ciliarfortsatzen  verbunden  — Cataracta  secundaria  accreta.  Yon 
dem  Yerhalten  der  LiciJempfindung  hangt  es  ab,  ob  man  in  einem 
solchen  Falle  noch  vcrsi.chen  wird,  das  Sehvermogen  durch  eine  Nach- 
operation — Iridekto  nie  oder  Iridotomie  — wieder  herzustellen. 

Hifdorisches  in  den  vorhergehenden  Zeilen  wurde  gezeigt,  dass  verschiedene 
Wege  zur  Jest  itigung  einer  Katarakt  offen  stehen.  Man  kann  dieselbe  durch 
Discisrio;  cut  Resorption  preisgeben,  man  kann  mittelst  Dilaceration  ein  Loch  in 
sie  ~eJs».n  oder  man  kann  sie  ganzlich  aus  dem  Auge  entfernen.  Damit  sind  aber 
noc>  i.icht  alle  Wege  erschopft,  das  Sehen  eines  staarblinden  Auges  wieder  herzu- 
ttellen.  Man  konnte  auch  die  triibe  Linse,  statt  sie  zu  entfernen,  bios  von  ihrer 
c^elle  hinter  der  Pupille  wegschieben.  so  dass  die  Pupille  frei  wird.  Diese  kiinst- 
licne  Luxation  der  Linse  ist  nicht  nur  ausfuhrbar,  sondern  ist  durch  Jahrtausende 
thatsachlich  ausgefiilirt  worden;  es  ist  die  alteste  Methode  der  Staaroperation  ge- 
wesen.  Dieselbe,  Depressio  cataractae  genannt.  geschah  auf  folgende  Weise: 
Man  stach  eine  Nadel  nach  aussen  vom  Ilornhautrande.  etwa  4 mm  hinter  dem- 
selben,  in  die  Sclera  ein  und  schob  sie  so  weit  vor.  dass  sie  an  den  oberen  Rand 
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der  Linse  zu  liegen  kam.  Dann  driickte  man  durch  eine  hebelartige  Bewegung 
die  Spitze  der  Nadel  nieder  und  versenkte  dadurch  die  Linse  in  den  Glaskorper. 
Die  Pupille  wird  in  diesem  Augenblicke  schwarz  und  der  Patient  sieht.  Diese 
Operation  war  durch  das  ganze  Alterthum  und  Mittelalter  hindurch  die  einzige 
Art.  den  Staar  zu  operiren.  Sie  wurde  im  Laufe  der  Zeiten  vielfach  verandert. 
Die  letzte  und  wichtigste  Modification  derselben  bestand  darin.  dass  man  die  Linse, 
anstatt  sie  hinabzudriicken.  umlegte.  Man  fuhrte  die  Nadel  am  Pupillarrande  yorbei 
in  die  vordere  Rammer  und  driickte  mit  ihr  auf  den  oberen  Theil  der  vorderen 
Linsenflache.  Die  Linse  w~urde  dadurch  so  umgelegt,  dass  ihre  vordere  Flache  nach 
oben.  die  hintere  nach  unten  sah.  Dieses  Verfahren  nannte  man  Reclinatio 
cataractae. 

Die  genannte  Operationsmethode,  das  „Staarstechen“,  wurde  in  der  Regel 
von  eigenen  Aerzten  geiibt.  Im  Mittelalter  zogen  dieselben  von  Jahrmarkt  zu 
Jahrmarkt  und  operirten  daselbst  die  Staarblinden.  Wenn  die  Operation  gelungen 
und  das  Honorar  bezahlt  war,  reiste  der  Staarstecher  nach  einem  anderen  Orte. 
Er  sah  seinen  Patienten  nach  der  Operation  nicht  w'ieder  und  das  war  gut  fiir 
ihn.  denn,  so  glanzend  meist  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war,  so  traurig 
waren  oft  die  spateren  Folgen  derselben.  Dies  war  in  der  Natur  der  Operation 
selbst  begrundet. 

Die  in  den  Glaskorper  versenkte  Linse  liegt  in  der  Gegend  des  Corpus 
ciliare,  welches  sie  aucli  wohl  beriihren  kann.  Sie  wirkt  daselbst  als  Fremdkorper 
und  erregt  Entziindung.  Diese  ist  im  giinstigen  Falle  gerade  nur  so  stark,  um  die 
Linse  durch  Exsudat  an  ihrer  Stelle  festzuhalten  und  sie  daselbst  einzukapseln. 
Man  findet  dann  nach  Jahren  die  durch  Resorption  verkleinerte  und  in  eine  binde- 
gewebige  Hiille  eingeschlossene  Linse  an  der  Stelle,  wo  sie  durch  die  Operation 
hingebracht  worden  wrar.  Sehr  haufig  aber  iiberschreitet  die  Entziindung  das  ge- 
wiinschte  Maass.  Es  entsteht  eine  schwere  Iridocyclitis,  welche  durch  YerschJuss 
der  Pupille  und  durch  cyclitische  Schwarten  das  Sehvermbgen  vernichtet,  Atrophie 
des  Augapfels  herbeifiihrt  und  selbst  das  andere  Auge  mit  sympathischer  Ei  tziindung 
bedroht.  Dieser  ungluckliche  Ausgang  kann  sich  selbst  jahrelang  \ach  einer  ge- 
lungenen  Depression  einstellen. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  zwar  keine  Entziindung  eintritt,  uie  Linse  aber 
nicht  im  Glaskorper  liegen  bleibt  (besonders  wenn  derselb^  verrliissigt  ist).  Sie 
steigt  dann  entweder  gleich  nach  der  Operation  oder  erc<^  «pater,  zuwreilen  erst 
nach  Jahren,  wdeder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alte  Stelle  kilter  der  Pupille;  sie 
kann  auch  durch  diese  in  die  vordere  Kammer  tret  on.  .'nf  jeden  Fall  ist  das  Sehen 
wieder  gestort.  und  oft  gelit  das  Auge  durch  Doucksteigerung  oder  Iridocyclitis 
ganz  zu  Grunde. 

Die  Falle,  in  welchen  die  Linse  nach  der  Depression  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel.  gaben  die  erste  Yeranlassung  zur  \asidhrung  der  Extraction  der  Kata- 
rakt.  Diese  Operationsmethode  ist  vielle’cJrP,  wenn  man  einzelnen  Autoren  glauben 
darf,  schon  im  Alterthume  hin  und  vieder  geiibt  worden,  war  aber  jedenfalls  im 
Mittelalter  vollig  in  Vergessenhelt  gerathen.  Die  ersten  Nachrichten  dariiber  er- 
lialten  wir  erst  wieder  aus  dem  47.  Jahrhundert.  wo  man  mehrere  Male  die  Linse 
aus  der  vorderen  Kammer  entiemt  hatte,  in  die  sie  nach  der  Depression  gerathen 
war.  Auch  der  Franzose  La\iel  hatte  dies  schon  in  einigen  Fallen  gethan,  als  er 
zum  ersten  Male  im  Jahre  1745  wagte,  diese  Operation  an  einer  Katarakt  vor- 
zunehmen,  wrelche  sick  noch  an  ihrer  normalen  Stelle  befand.  Daviel  hatte  damit 
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eine  neue  Aera  in  der  Geschichte  der  Staaroperationen  inaugurirt,  indem  nun  an 
die  Stelle  der  Depression  immer  mehr  die  Extraction  der  Katarakt  trat. 

Die  urspriingliche  Daviel’sche  Methode  war  naturlich  sekr  der  Verbesserung 
bediirftig.  Von  den  vielen  Modificationen,  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeiten 
erfuhr,  ist  die  letzte  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schnitt  mit 
einem  von  ihm  ersonnenen  Messer,  welches  von  der  Spitze  zum  Hefte  sich  keil- 
formig  verbreitert.  Mit  dem  Beer’schen  Staarmesser  ist  es  moglich.  den  Sclinitt 
durch  einfaches  Vorschieben  des  eingestochenen  Messers  zu  vollenden.  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  Regelmassigkeit  erhalt.  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  Hiilfte  der  Hornhaut  von 
der  Sclera  ab.  Darauf  wurde  nach  der  Eroffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden. 
aber  niclits  von  der  Iris  abgeschnitten. 

Das  Beersche  Yerfahren  wurde  bald  allgemein  angenommen  und  war  durch 
lange  Zeit  die  herrschende  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Fallen  ideale 
Resultate.  Die  Pupille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglick,  und  nur  eine 
genaue  Untersuchung  des  Auges  Hess  uberhaupt  erkennen.  dass  dasselbe  am  Staar 
operirt  worden  war.  Leider  ging  nocli  immer  eine  betrachtliche  Anzahl  von  Augen 
nach  dieser  Operation  zu  Grunde,  namentlich  durch  Yereiterung  .ter  Hornhaut. 
Da  man  zu  jener  Zeit  nocli  nicht  wusste,  dass  diese  durch  Infection  der  Wunde 
bedingt  war,  so  legte  man  sie  der  Operationsmethode  selbst,  1 cm  3ntlich  der  Art 
der  Schnittfuhrung  zur  Last.  Man  suchte  deshalb  nach  anderc  i,  besseren  Methoden. 
und  nun  war  es  v.  Graefe.  welcher  durch  Erfindung  seime.  Yerfahrens  den  wich- 
tigsten  Schritt  nach  vorwarts  that  und  eine  Umwiilzung  i.'  den  Extractionsmethoden 
hervorrief. 

v.  Graefe  sail  die  Ursache  der  Hornhauteiterong  bei  der  Beerschen  Me- 
thode in  der  Lappenform  des  Schnittes.  Dies,  vevanlasst  starkes  Aufklaffen  des 
Schnittes.  in  Folge  dessen  die  Wundrander  ich  nicht  gehorig  aneinanderlegen,  was 
die  Ursache  der  Eitemng  abgeben  sollte.  v Graefe  glaubte  dalier  die  ^linLaren 
Schnitte  vorziehen  zu  sollen.  von  deren  p^mpter  Heilung  er  sich  bei  der  Linear- 
extraction,  die  schon  vor  ihm  geu  )t  vorden  war,  iiberzeugt  hatte.  Er,  sowie 
Andere  versuchten  deshalb.  den  rut  der  Lanze  ausgefiilirten  Linearschnitt.  welcher 
urspriinglich  nur  fur  weiche  ode>  gcsrnrumpfte  Staare  in  Gebrauch  war,  auch  auf 
grosse  Katarakten  mit  haste  n hern  anzuwenden.  Zu  diesem  Zwecke  trachtete 
man.  den  Lanzenschnitt  mbgiich  gross  zu  maclien,  indem  man  ihn  an  den  oberen 
Hornhautrand  verlegte  und  verband  ihn  iiberdies  mit  einer  Iridektomie.  Andere 
versuchten,  die  Linse  zmrst  durch  Zerquetschen  zu  verkleinern,  urn  sie  durch  den 
Schnitt  herauszubringen.  Aber  alle  diese  Yersuclie  waren  nicht  gliicklich.  Der 
Schnitt  blieb  el  on  immer  zu  klein  fur  den  Staar,  welcher  bei  seinem  Durchtritte 
die  Mundrai  dei  quetschte,  so  dass  hiiufig  Entziindung  naclifolgte.  Bessere  Resul- 
tate erzielte  iacobson,  welcher  auf  einem  anderen  Wege  das  Heil  suchte.  Der- 
selbe \eilegte  den  Schnitt  in  die  Sclera.  Er  gab  die  Linearitat  des  Schnittes  auf 
una  machte  einen  Lappenschnitt  entlang  dem  unteren  Hornhautrande,  welcher  aber 
schon  m der  Sclera  gelegen  war.  Damit  verband  er  die  Iridektomie.  Diese  Methode 
bessere  Erfolge,  namentlich  seltenere  Wundeiterung.  Die  Ursache  davon  sah 
nan  darin,  dass  die  Sclera  als  ein  gefiisshaltiges  Gewebe  weniger  zur  Eiterung 
geneigt  sei  als  die  gefasslose  und  deshalb  schlechter  ernahrte  Hornhaut. 

v.  Graele  suchte  nun  in  einer  neuen  Methode  beide  Yorzuge  zu  vereinigen : 
Linearitat  des  Schnittes,  welche  eine  gute  Coaptation  der  Wundrander  sichert,  und 
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Lage  des  Schnittes  in  der  Sclera,  welclie  vor  der  Wundeiterung  schiitzt.  Es  war 
ihm  bald  klar.  dass  ein  Linearschnitt,  von  der  nothigen  Lange  und  in  der  Sclera 
gelegen,  nicht  init  einem  Lanzenmesser  ausgefiihrt  werden  kann.'  Das  Lanzenmesser 
muss  parallel  der  Irisebene  vorgesclioben  werden  und  erzeugt  daher,  sobald  man 
eine  langere  Wunde  machen  will,  einen  zum  Hornhautrande  ungefahr  concentrischen 
und  daher  lappenformigen  Schnitt  (Fig.  272  a a),  v.  Graefe  ersann  daher  das 
Schmalmesser  oder  Linearmesser,  welches  sich  bald  als  eines  der  nutzlichsten  In- 
strumente  in  der  Augenkeilkunde  erwies.  Mit  diesem  Messer  vollzog  v.  Graefe 
den  Schnitt  so,  dass  derselbe  mit  seiner  Mitte  den  Hornhautscheitel  beriihrte,  an 
seinen  Enden  dagegen  sich  betracktlich  vom  Hornhautrande  entfernte.  Der  Ein- 
stichspunkt  wird  dadurch  bestimmt,  dass  man  sich  eine  Tangente  an  den  temporalen 
Hornhautrand  gelegt  denkt  (Fig.  277  ttt);  der  Einstichspunkt  s befindet  sich  in 
derselben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1 — 11/2  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  ist.  Der 
Ausstichspunkt  st  liegt  dem  Einstichspunkt  gerade  gegenuber.  Wahrend  der  Schnitt 
vollendet  wird,  drelit  man  die  Schneide  des  Messers,  welche  zuerst  gerade  nach 
oben  gerichtet  war,  ein  wenig  nach  vorne,  so  dass  die  Mitte  des  Schnittes  gerade 
hinter  den  Limbus  zu  liegen  kommt.  Die  neue  Schnittfuhrung  brachte  noth- 
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Fig.  27' 


Modificirte  Linearextraction  nach  von  Graefe.  Vergr.  2/1.  — Der  Schnitt  ss 
liegt  m der  Sclera;  die  Iris  zeigt  ein  grosses  Kolobom  mit  stark  divergirenden  Schenkeln  a ■*». 

wendigerweise  den  Bindehautlappen  und  die  Iridektomie  mit  sich.  LeLtere  musste 
regelmiissig  vollzogen  werden,  da  sonst  die  Iris  bei  der  periph’,  ren  Lage  der 
Wunde  in  dieselbe  eingeheilt  ware.  (Bei  den  alten  Extractio  nsmethoden  war 
die  Iridektomie  nur  nach  Bedarf  gemacht  worden.)  Da  man  die  mit  Iridektomie 
verbundenen  Staaroperationen  „modificirte“  nannte  im  Gegensatze  zu  den  „ein- 
fachen  , d.  h.  ohne  Iridektomie  vollzogenen,  so  bezeichnoto  v.  Graefe  seine  neue 
Methode  als  die  ^modificirte  Linearextraction a.  Spater  m^ohte  man  aus  der  Noth 
eine  Tugend  und  hob  die  Vorzuge  der  mit  der  Extraction  verbundenen  Iridektomie 
besonders  hervor.  Dieselbe  verhute  die  Iriseinhe  lung,  ermogliche  eine  ausgiebigere 
Eroffnung  der  Kapsel,  erleichtere  die  Entfernung  uer  Staarreste  und  schutze  vor 
nachtraglicher  Entzundung  der  Iris.  Man  sah  daher  bald  in  der  Irisausschneidung 
einen  weiteren  Yorzug  der  neuen  Methodi . 

Die  Resultate  des  v.  Graefe  ccben  Linearsclmittes  waren  in  der  That  viel 
bessere  als  die,  welche  die  friilierei.  iJe^hoden  gegeben  hatten.  Namentlich  war  die 
Wundeiterung  seltener  geworden.  Loch  hatte  die  Methode  aucli  ihre  Schattenseiten. 
Hire  Ausfuhrung  erforderte  m-h"  operative  Geschicklichkeit,  und  die  Linsenent- 
bindung  war  wegen  des  geLng.  n Klaffungsvermogens  der  Wunde  schwieriger  ge- 
worden. Andere  Nachtheile  ergaben  sich  aus  der  peripheren  Lage  des  Schnittes, 
welche  denselben,  namentlich  gegen  seine  Enden  hin,  der  Zonula  und  dem  Ciliar- 


842 


korper  nalie  brachte.  Man  bekam  haufig  Glaskorpervorfall.  sowie  Einheilnng  der 
Kolobomschenkel  in  die  Wunde.  Wahrend  die  Wnndeiterung  sich  seltener  zeigte, 
war  Iritis  nnd  Iridocyclitis  desto  haufiger  geworden,  und  anch  die  sympathische 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  wurde  in  Folge  dessen  ofter  als  friiher  beobachtet. 
Diese  Umstiinde  veranlassten,  dass  man  von  der  allzu  peripheren  Lage  des  Schnittes 
immer  mehr  abgieng,  indem  man  namentlich  die  Endpunkte  desselben  naher  an  die 
Hornliaut  verlegte.  Wenn  schon  der  urspriingliche  v.  Graefe’sche  Schnitt,  wie 
v.  Graefe  selbst  zugab.  kein  reiner  Linearschnitt  war,  so  gilt  dies  noch  mehr 
von  dem  Schnitte  in  seiner  spateren  Ausfiihrung.  Derselbe  war  ein  Bogenschnitt 
von  geringer  Bogenkohe  geworden.  In  dieser  etwas  veranderten  Form  wurde  die 
sclerale  Extraction  bald  die  allgemein  iiblicke  Methode. 

Da  mit  der  antiseptiscken  Metkode  die  Gefahr  der  Wundeiterung  auf  ein 
Minimum  reducirt  worden  war,  scheute  man  sich  bald  niclit  mehr,  den  Schnitt  in 
den  Limbus  oder,  wie  in  friiheren  Zeiten.  in  die  durchsichtige  Hornliaut  selbst  zu 
verlegen.  Andere  Verbesserungen  betrafen  die  Ir  isaus  sc  line  i d ung.  Man  hatte 
gelernt,  die  Iriseinheilung  durch  sorgfaltige  Reposition  der  Iris  zu  vermeiden.  Man 
brauckt  dann  kein  so  grosses  Kolobom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  dies  vo.*geschrieben 
hatte,  ja  es  ist  viel  besser,  den  Irisausschnitt  so  schmal  als  mog  ich  zu  machen 
(Fig.  265).  Man  ziehe  zu  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  so  weit  au?  der  Wunde  kervor, 
dass  der  Pupillarrand  vor  derselben  sichtbar  wird.  und  schneile  dann  gerade  nur 
die  Spitze  des  Iriszipfels  von  vorne  her  ab.  die  Pinces-ciseaux  senkrecht  auf  die 
Richtung  der  Wunde  haltend.  Ein  kleines  Kolobom  beugt  dem  Irisvorfalle  ebenso 
sicher  vor,  wie  ein  grosses  (siehe  Seite  813)  und  verursacht  doch  weniger  Blendung. 
— Als  man  endlich  den  cornealen  Schnitt  wieder  aui’^enommen  hatte,  machte  man 
den  letzten  Schritt  und  operirte  ganz  ohne  Iridektumie,  wie  dies  schon  in  alter 
Zeit  Da  viel  und  Beer  gethan  liatten. 

Die  Kapseleroffnung  wurde  v.  Graefe  mit  dem  Cystitom,  d.  i.  einer 
dreieckigen,  schneidenden  Fliete  gemac  it,  von  Anderen  mit  der  Discissionsnadel 
oder  mit  einem  spitzen  Hiikchen.  F;ne  wichtige  Verbesserung  ist  die  Einfiihrung 
der  Kapselpincette  zur  Kapseleroffnung.  Durch  dieselbe  wird  die  vordere  Kapsel 
nicht  bios  gespalten.  sondern  v in  Stuck  aus  derselben  herausgerissen.  Dadurch 
wird  verhindert.  dass  sick  dio  Kapselwunde  rasch  wieder  schliesse  und  die  Re- 
sorption der  zuruckgebliebtne.1  Linsentheile  hemme.  Seit  der  Anwendung  der  Kapsel- 
pincette ist  der  Nachstf  ar  7iel  seltener  geworden,  obgleich  heute  unreife  Katarakten 
haufiger  operirt  wc  rden  als  einst.  — In  neuester  Zeit  haben  manche  Operateure 
der  Extraction  die  Ausspulung  der  vorderen  Kammer  mit  schwachen  antiseptischen 
Flussigkeiter  f *Jg.n  lassen,  tlieils  um  zuriickgebliebene  Linsenreste  herauszuspulen, 
theils  um  dr*  Augeninnere  zu  desinficiren  (Mac  Keown.  Wicherkiewicz).  Ich 
habe  die  Aisspulung  ofter  in  Anwendung  gezogen,  jedocli  keine  wesentlichen  Vor- 
theile  n derselben  gesehen. 

Aisser  den  geschilderten  Extractionsmethoden  gibt  es  noch  eine  Unzahl 
anderer,  welche  sich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  und  Lage  des  Schnittes, 
:n  der  Irisausschneidung,  der  Kapseleroffnung  u.  s.  w.  von  einander  unterscheiden. 
Manche  Operateure  verlegten  den  Schnitt  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  (Lebrun, 
Liebreich),  ja  selbst  bis  in  die  Mitte  der  Hornhaut  (Kuchler).  Andere  vollzogen 
den  Schnitt  mit  hohlgeschliffenen  Messern,  so  Weber  mit  der  Hohllanze,  Eduard 
Jiiger  mit  dem  Hohlmesser.  Bei  der  Extraction  nach  Wenzel  macht  man  einen 
Lappenschnitt  nach  abwarts  in  der  Weise,  dass  man  das  Messer  nicht  bios  durch 
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die  Hornkaut.  sondern  gleichzeitig  auch  durch  die  Iris  und  die  vordere  Linsenkapsel 
fiihrt.  Diese  Methode  eignet  sich  fiir  Falle,  wo  in  Folge  von  Iridocyclitis  eine 
Flachenverklebung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht  und  die  vordere  Kammer  seicht 
ist.  Fiir  Katarakten  mit  verdickter  Kapsel  empfiehlt  Pagenstecher,  von  vorne- 
herein  auf  die  Kapseloffnung  zu  verzichten  und  die  Linse  in  der  uneroffneten 
Kapsel  zu  extrahiren.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  nach  Yollfuhrung  des  Schnittes 
und  Ausschneidung  der  Iris  mit  einem  eigenen  Loffel  hinter  die  Linse  und  holt 
dieselbe  unter  Andriicken  an  die  Ilornhaut  aus  dem  Auge  heraus.  Es  gibt  noch 
viele  andere  Methoden  der  Kataraktoperation,  welche  hier  nicht  alle  angefiihrt 
werden  konnen.  Wir  wissen  lieute.  dass  der  Erfolg  der  Operation  weit  weniger 
von  der  Art  des  Schnittes.  als  von  der  Reinlichkeit  des  Operirenden  abhangt. 

Als  praparatorisch  e Iridektomie  bezeichnet  man  eine  der  Staar- 
operation  um  mehrere  Wochen  vorausgeschickte  Iridektomie.  Mancke  Operateure 
vollziehen  eine  solche  auch  bei  uncomplicirten  Katarakten.  weil  sie  glauben,  hie- 
durch  die  Staaroperation  selbst  weniger  eingreifend  und  damit  weniger  gefiihrlich 
zu  machen.  Namentlich  aber  wird  die  praparatorische  Iridektomie  bei  unreifen 
Katarakten  behufs  Reifung  (Maturation)  derselben  gemacht.  Dieses  von  Forster 
angegebene  Verfahren  besteht  darin.  dass  man  nach  der  Ausschneidung  der  Iris 
mit  einem  stumpfen  Instrumente  (Daviel’scher  Loffel  oder  Schielhaken)  auf  der 
Hornhaut  in  kreisformiger  Richtung  reibt.  Da  die  Hornhaut  so  dimn  ist.  dass  sie 
beim  Reiben  eingedriickt  wird,  so  wirkt  dieses  auch  auf  die  Linse.  deren  vordere 
Rindenschichten  dadurch  gedriickt  und  theilweise  zerquetscht  werden.  Eine  noth- 
wendige  Bedingung  hiezu  ist.  dass  ein  barter  Kern  vorhanden  ist,  gegen  den  man 
die  weiche  Rinde  andriicken  kann.  Diese  Massage  der  Linse  hat  zur  Folge,  dass 
dieselbe  binnen  einigen  Wochen  oder  selbst  Tagen  sich  vollstandig  triibt.  — Die 
Extraction  der  Linse  darf  nicht  friiker  als  nach  vier  Wochen  der  Iridektonr'o 
folgen.  Diese  praparatorischen  Iridektomien  sind  indessen  jetzt  ziemlich  ausser 
Gebranch  gekommen,  mit  Ausnahme  jener  Falle,  wo  es  sich  um  complicate 
Katarakten  handelt.  Hier  muss  vor  Allera  dann  eine  Iridektomie  vorauegeschickt 
werden,  wenn  die  Katarakt  mit  Drucksteigerung  verbunden  ist.  wei'  mxn  sonst 
eine  verderbliche  intraoculare  Blatung  riskirt  (siehe  Seite  418). 

Bei  vielen  Staaroperirten  wird  die  Erscheinung  der  Erythropsie  (Roth- 
sehen,  von  ipofrpos,  roth)  beobachtet.  Dieselbe  zeigt  sich  zuraeist  erst,  wenn  die 
Patienten  geheilt  nach  Hause  entlassen  sind  und  sich  nicht  mehr  durch  dunkle 
Brillen  gegen  das  grelle  Licht  schutzen.  Wenn  sie  durch  einige  Zeit  sich  im  Freien 
stark em  Lichte  ausgesetzt  haben  (besonders  im  Winter  bei  Schnee)  und  dann  in 
die  Stube  zuriickkehren,  sehen  sie  alle  heller  G'genstiinde  lebhaft  purpurroth 
gefiirbt.  Diese  Erscheinung  dauert  einige  Minmen  bis  ganze  Tage  an  und  pflegt 
ofter  wiederzukehren.  namentlich  des  Morgens  nach  dem  Erwachen.  Die  Ursache 
der  Erscheinung  liegt  wahrscheinlich  darin,  dass  durch  die  starke  Blendung  der 
Netzhaut  der  Sehpurpur  ausgebleicht  wird  was  bei  weiter  Pupille  (in  Folge  der 
Iridektomie)  und  Abwesenheit  der  Linre  besonders  leicht  geschieht.  Wenn  dann, 
beim  Eintritte  in  die  dunklere  Sti.be  die  Regeneration  des  Purpurs  beginnt,  gelangt 
derselbe  zur  Wahrnehmung.  In  seltenen  Fallen  wird  auch  in  linsenhaltigen  Augen 
(z.  B.  nach  Iridektomie)  durch  Blendung  Erythropsie  hervorgerufen,  ja  man  kann 
sie  in  jedem  gesunden  Auge  h^rvorbringen,  wenn  man  dasselbe  nach  Atropinisirung 
dem  blendenden  Lichte  dts  Schnees  durch  einige  Zeit  aussetzt. 
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III.  Cap  it  el. 

Operationen  an  den  Adncxis  bulbi. 

I.  Schieloperationen. 

a)  Riicklagerung  eines  Augenmuskels  (Tenotomie). 

§ 163.  Die  Riicklagerung  wird  am  Rectus  medialis  oder  lateralis, 
hochst  selten  an  einem  der  anderen  Augenmuskeln  vorgenommen. 

Die  Riicklagerung  des  R.  medialis  geschieht  nacli  Arlt  folgender- 
maassen : Man  hebt  mit  einer  Hakenpincette  die  Bindehaut  nasalwiirts 
von  der  Hornhaut  in  eine  horizontal  Falte  auf,  welche  man,  etwa  4 mm 
vom  Hornhautrande  entfernt,  durch  einen  Scheerenschlag  in  verticaler 
Richtung  einschneidet.  Darauf  wird  der  Schnitt  nach  oben  und  unten 
verliingert  und  die  Bindehaut  nach  der  Nasenseite  hin  unt«_>-mi  lirt.  Von 
der  Wunde  aus  geht  man  mit  der  Hakenpincette  nach  mnen  bis  zur 
Sehne,  welche  man  fasst,  etwas  vom  Bulbus  ab’Meiit,  und  knapp  an 
ihrer  Insertion  von  der  Sclera  abtrennt.  Man  bediont  sich  hiezu  einer 
kleinen  krummen  Scheere,  deren  Branchen  abgestumpft  sein  sollen,  urn 
nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nach  Durchtrei  nung  der  Sehne  handelt 
es  sich  noch  darum,  nachzusehen,  ob  ni<ht  am  oberen  oder  unteren 
Rande  derselben  einige  Sehnenfasen  stehen  geblieben  sind.  Man  geht 
deshalb  mit  einem  Schielhaken  unter  die  Sehne  ein  und  fiihrt  denselben 
sondirend  nach  oben  und  unten  um  etwa  intacte  Fasern  auf  den  Haken 
aufzuladen  und  zu  durchtrennen. 

Nach  vollendeter  Durch schneidung  der  Sehne  muss  der  Effect 
der  Operation  gepriift  werden,  welcher  weder  ungeniigend  noch  iiber- 
massig  sein  darf.  Man  Iclsst : 1.  Das  operirte  Auge  nach  der  Seite  des 
durchschnittenen  Muskels  hin  wenden.  Wenn  die  Sehne  vollkommen 
durchtrennt  ist,  so  muss  eine  erhebliche  Verminderung  der  Beweglich- 
j keit  nach  vorhanden  sein.  Kann  das  Auge  ebenso  stark  wie 

vor  ddr  Operation  nach  innen  gewendet  werden,  so  beweist  dies,  dass 
noch  eimge  Sehnenfasern  ungetrennt  geblieben  sind.  Da  in  diesem 
Fabe  dei  Erfolg  der  Operation  gleich  Null  sein  wiirde,  miissen  diese 
Fasern  mit  dem  Haken  aufgesucht  und  durchsclinitten  werden.  2.  Man 
1 isst  den  I atienten  den  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und  niihert  den- 
se ben  den  Augen  immer  mehr  an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie 
des  R.  medialis  soli  doch  noch  eine  Convergenz  bis  auf  mindestens  12  cm 
heran  moglich  sein.  Vi  enn  das  operirte  Auge  friiher  in  der  Convergenz- 
bewegung  einhiilt,  so  beweist  dies  einen  ubermassigen  Operationselfect. 
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Die  Wirkungsfahigkeit  des  R.  medialis  ist  dann  so  sehr  geschwiicht, 
dass  fur  spater  Strabismus  divergens  zu  beflirchten  ware.  In  diesem 
Falle  miisste  der  Effect  der  Operation  wieder  beschrankt  werden.  — 
Inwieweit  durch  die  Operation  die  Schielablenkung  corrigirt  wird, 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung  kann 
die  Correction  tiberhaupt  nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie  erreicht 
werden. 

Wenn  man,  auf  die  angegebene  Weise  priifend,  den  Operations- 
effect  als  richtig  erkannt  hat,  beendet  man  die  Operation,  indem  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigt.  — Die  Operation  kann 
durch  Cocain  nahezu  schmerzlos  gemacht  werden,  doch  ist  hiezu  erforder- 
iich,  dass  nicht  bios  vor,  sondern  auch  wahrend  der  Operation  haufig 
Cocain  eingetraufelt  werde.  Auch  kann  man  vor  der  Operation  etwas 
Cocainlosung  dort,  wo  die  Sehne  durchschnitten  werden  soil,  unter  die 
Bindehaut  einspritzen. 

Die  Tenotomie  des  R.  lateralis  wird  in  analoger  Weise  aus- 
gefiihrt.  Man  muss  sich  nur  gegenwartig  halten,  dass  die  Insertion  des 
R.  lateralis  weiter  von  der  Hornhaut  entfernt  liegt  als  die  des  R.  medialis. 

Die  Tenotomie  wirkt  durch  Yerlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen  Muskels  an  eine  weiter  riickwarts  gelegene  Stelle.  Die 
abgetrennte  Sehne  gleitet  namlich  an  der  Sclera  nach  hinten  und  ver- 
wachst  daselbst  neuerdings  mit  derselben.  Dadurch,  dass  die  Insertion 
des  Muskels  nun  weiter  riickwarts  liegt,  hat  derselbe  dauernd  an  Fin- 
wirkung  auf  den  Bulbus  eingebiisst.  — Der  unmittelbare  Erfolg  der 
Operation  ist  grosser,  als  man  ihn  spater  findet.  Je  fester  dit  ab- 
getrennte Sehne  wieder  mit  der  Sclera  verwachst,  desto  kFiftiger  kann 
sie  wirken  und  dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  in  c en  niichsten 
4 — 6 Wochen  wieder  etwas  ab. 

b)  Vorlagerung  eines  Augenmuskels. 

Die  Vorlagerung  besteht  in  der  Verlcgung  der  Insertion  nach 
vorne,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.  Sie  wird 
an  dem  Antagonisten  des  verkiirzten  Muskels  ausgefiihrt,  in  der  Regel 
gleichzeitig  mit  der  Tenotomie  dec  Mizteren.  Es  handle  sich  z.  B.  um 
Strabismus  divergens.  In  diesem  Falle  wiirde  der  R.  medialis  in  folgender 
Weise  vorgelagert:  Man  vollzieht  zuerst  die  regelrechte  Tenotomie  des 
R.  lateralis.  Dann  durchschnoidet  man  die  Bindehaut  iiber  der  Sehne  des 
R.  medialis  in  horizontal m Richtung  und  lockert  sie  fiber  der  Sehne 
sowie  bis  zum  Horn  ha  utrande  hin.  Die  blossgelegte  Sehne  wird  nun 
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auf  einen  darunter  geschobenen  Schielhaken  aufgeladen,  worauf  man 
moglichst  weit  hinter  der  Insertionslinie  zwei  doppelt  armirte  Faden 
durch  die  Sehne  hindurchfiihrt.  Von  diesen  wird  der  eine  hinter  dem 
oberen,  der  andere  hinter  dem  nnteren  Rande  der  Sehne  unter  dieselbe 
gefuhrt  und  diese  ungefahr  in  der  Mitte  ihrer  Breite  von  hinten  nach 
vorne  durchstochen.  Dann  erst  durchschneidet  man  knapp  an  der  Sclera 
die  Sehne,  welche  jetzt,  durch  die  Faden  festgehalten,  nicht  mehr  in 
die  Orbita  zuriickschlupfen  kann.  Der  obere  der  Faden  wird  nun  von 
der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter  der  Bindehaut  durch  das  episclerale 
Gewebe  vorgeschoben  bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,  wo  aus- 
gestochen  wird:  in  gleicher  Weise  fiihrt  man  den  unteren  Faden  unter 
der  Bindehaut  bis  zum  unteren  Hornhautrande.  Hierauf  wird  der  obere 
und  untere  Faden,  jeder  fur  sich,  gekniipft.  Je  starker  man  die  Fiiden 
anzieht,  desto  mehr  wird  die  Sehne  nach  vorne  gezogen.  Man  kann 
dadurch  den  Effect  der  Operation  dosiren. 

Durch  die  Vorlagerung  wird  die  Insertion  des  Muskels  naher  an 
die  Hornhaut  gebracht  und  demselben  dadurch  mehi  Gewalt  fiber  das 
Auge  gegeben.  Je  weiter  vorne  man  das  Ende  der  S°hne  befestigt,  desto 
grosser  ist  die  Wirkung  der  Operation.  Spater  kimmt  allerdings  der 
Effect  ab,  weshalb  man  die  Operation  so  dosirt,  dass  man  zunachst 
eine  Uebercorrection  erhalt. 

§ 164.  Indicationen  der  Seine 1 >perationen. 

1 . Der  Strabismus  coucomitans  ist  die  wichtigste  und 
haufigste  Indication  flir  die  S cl  liel  operation.  Beim  Str.  c Oliver  gens 
ist  die  Operation  in  alien  jenon  Fallen  angezeigt,  welche  auf  unblutige 
Weise  nicht  geheilt  werlen  knnnen.  Eine  einfache  Tenotomie  corrigirt 
hier  die  Schielstellung  uin  3 — 4 mm.  Wenn  die  Schielablenkung  be- 
triichtlich  grossev  a s dieses  Maass  ist,  so  muss  eine  zweite  Tenotomie 
am  anderen  Ai  ge  hinzugeftigt  werden.  Dieselbe  soil  nicht  friiher  als 
14  Tage,  womoglich  noch  spater,  nach  der  ersten  Tenotomie  gemacht 
werden,  damit  man  den  definitive!!  Erfolg  der  ersten  Operation  be- 
urtheilen  u id  die  zweite  darnach  bemessen  kann.  — Die  Wirkung  der 
Schieioperation  hangt  hauptsachlich  von  dem  Zustande  des  Antagonisten 
des  verkiirzten  Muskels  ab,  dessen  Aufgabe  es  ist,  nach  der  Tenotomie 
das  Auge  in  die  richtige  Stellung  zuruckzubringen.  Wenn  bei  langem 
Bestande  des  Schielens  der  Antagonist  einen  grossen  Theil  seiner  Kraft 
eingebiisst  hat,  ist  die  Wirkung  einer  einfachen  Tenotomie  sehr  gering. 
Fur  solche  Falle  ist  die  Vorlagerung  des  Antagonisten  angezeigt,  um 
dessen  Kraft  zu  starken. 


Bei  Str.  convergens  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  langere  Zeit 
nach  gelungener  Operation  Divergenz  der  Angen  sich  einstellt.  Um 
dieser  Gefahr  vorzubeugen,  soli  man  die  Schielablenkung  nicht  voll- 
standig  corrigiren,  vielmehr  die  Tenotomie  so  bemessen,  dass  ein 
geringer,  fiir  den  Laien  nicht  bemerklicher  Grad  von  Einwartsschielen 
zuriickbleibt.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convexbrille, 
welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Hypermetropie  gefordert  wird. 
Wenn  das  Auge,  welches  friiher  geschielt  hat,  nicht  zu  schwachsichtig 
ist,  so  lasst  man  anch  Uebungen  im  binocularen  Sehacte  anstellen 
(mittelst  des  Stereoskopes),  einerseits,  um  eine  Wiederkehr  des  Schielens 
zu  verhiiten,  andererseits,  um  die  geringe  zuriickgelassene  Convergenz 
noch  zu  beseitigen. 

Weit  geringer  ist  die  Wirkung  der  Tenotomie  des  Rectus  lateralis 
bei  Str.  diverge  ns.  Die  Correction  betriigt  hier  nicht  mehr  als 
durchschnittlich  2 mm  und  geht  uberdies  spater  noch  bedeutend  zuriick. 
Man  muss  daher,  um  den  gewiinschten  Erfolg  zu  erzielen,  durch  die 
Operation  zunachst  eine  bedeutende  Uebercorrection  des  Schielens  herbei- 
zufiihren  trachten.  Die  einfache  Tenotomie,  selbst  an  beiden  Augen,  ist 
hiezu  nur  in  den  leichtesten  Fallen  ausreichend;  in  der  Regel  muss 
man  mit  der  Tenotomie  des  R.  lateralis  die  Yorlagerung  des  R.  medialis 
verbinden. 

Derjenige  Str.  divergens,  welcher  nach  einer  zu  ausgiebigen  Teno- 
tomie aus  Str.  convergens  sich  entwickelt  hat,  ist  mit  einer  bedeutend t.n 
Schwache  des  durchtrennten  R.  medialis  verbunden  und  erfordert  daher 
immer  die  Yorlagerung  desselben. 

2.  Latente  Divergenz.  Bei  dieser  wird  die  Tenotomie  aus- 
gefiihrt:  a)  wenn  sie  die  Beschwerden  der  Asthenopia  muscularis  ver- 
ursacht;  b)  wenn  sie  in  Strabismus  liberzugehen  droht.  Man  soli  sich 
jedoch  nur  dann  zur  Tenotomie  entschliessen,  wenn  allc  nicht  operativen 
Mittel  gegen  die  latente  Divergenz  vergeblich  sind  Earner  muss  dieselbe 
so  bedeutend  sein,  dass  sie  nicht  etwa  durch  die  Tenotomie  in  das 
Gegentheil  umschlagt;  man  wiirde  danr  Str.  convergens  mit  lastigem 
Doppeltsehen  als  Folge  der  Operation  zu  beklagen  liaben.  Im  Ganzen 
wird  die  Tenotomie  wegen  latenter  Divergenz  heute  verhaltnissmassig 
selten  ausgefiihrt. 

3.  Strabismus  paralyticus.  Bei  diesem  ist  die  Schieloperation 
nur  dann  am  Platze,  wenn  er  rich  um  eine  alte  Lahmung  handelt,  auf 
deren  spontane  Heilung  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.  Die  Operation  hat 
den  meisten  Erfolg  in  jCi  en  Fallen,  wo  der  Muskel  zwar  gescliwiicht, 
aber  noch  actionsfahig  ist  und  die  Schielablenkung  hauptsachlicli  durch 
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die  Contractur  der  Antagonisten  bedingt  wird.  In  den  leichtesten  Fallen 
dieser  Art  komrnt  man  mit  der  Tenotomie  des  verkiirzten  Muskels  aus : 
in  der  Regel  aber  muss  man  mit  derselben  die  Vorlagerung  des  ge- 
lahmten  Muskels  verbinden.  1st  die  Lahmung  vollstandig,  so  dass  der 
gelahmte  Muskel  keinerlei  Wirkung  auf  den  Augapfel  mehr  auszuuben 
im  Stande  ist,  so  ist  nur  von  einer  sehr  ausgiebigen  Vorlagerung 
etwas  zu  erwarten  und  selbst  dann  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht 
immer  sieher.  — In  manchen  Fallen  operirt  man  nicht  am  gelahmten, 
sondern  am  gesunden  Auge.  Es  sei  z.  B.  der  Rectus  inferior  des 
rechten  Auges  nach  einer  Lahmung  dauernd  schwacher  geblieben, 
so  dass  beim  Blicke  nach  abwarts  storende  Doppelbilder  bestehen.  In 
diesem  Falle  kann  man  durch  Tenotomie  des  R.  inferior  des  linken 
Auges  auch  dessen  Excursionsfahigkeit  nach  abwarts  beschranken  und 
damit  das  lastigste  Symptom,  namlich  das  Doppeltsehen,  beseitigen. 
Bei  Lahmung  des  Obliquus  superior  tenotomirt  man  den  Ree+  is  inferior 
der  anderen  Seite,  weil  durch  dessen  Durchschneidung  derselbe  Be- 
weglichkeitsausfall  am  operirten  Auge  gesetzt  wird,  wi  - f r in  Folge  der 
Lahmung  am  anderen  Auge  besteht. 

Die  Ruoklagerung  eines  Augenmnskels  ward  > z lerst  von  Strohmeyer 
an  der  Leiche  versucht  und  einige  Jahre  spater  von  Dieffenbach  auch  am 
Lebenden  ausgefiihrt  (1839).  Dieffenbach  durchschnitt  nicht  die  Sehne,  sondern 
den  Bauch  des  Muskels.  Es  geschah  daher  nich-  selten,  dass  die  hintere  Halfte 
des  Muskels  sich  so  weit  zuruckzog.  da=s  sie  nicht  wieder  an  den  Bulbus  an- 
wachsen  konnte.  Der  durchschnittene  Muskel  war  dann  vollstandig  geliihmt  und 
wenn  bei  Str.  convergens  operirt  word.n  war,  schlug  derselbe  in  einen  starken 
Str.  divergens  um.  Durch  solche  sohlechte  Resultate  kam  die  neue  Operation 
allmalig  so  in  Verruf,  dass  man  naim  daran  war.  sie  wieder  aufzugeben.  Da  gab 
Bohm  ein  neues  verbessertes  Yerfabren  an.  namlich  die  Durchtrennung  der  Sehne. 
wie  wir  sie  heute  iiben.  v.  Gvaefe  fiigte  dem  noch  die  genaue  Dosirung  der 
Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  zu  verstarken  oder 
zu  vermindern  sei.  G^aefe  machte,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Operateure,  die 
Operation  etwas  ai  ders  als  sie  oben  geschildert  wurde.  Er  fasste  die  Sehne  nicht 
mit  der  Pincette  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  durchschnitt.  und  benutzte 
einen  zweiten  k.An  ;ren  Haken,  um  nach  undurchschnittenen  Sehnenfasern  zu  sondiren. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  von  Guerin  und  bald  darauf  von 
v.  Graef  ausgefiihrt.  Letzterer  gab  die  als  Fadenoperation  bekannte  Modi- 
ficatioi!  .1.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  der  einfachen  Vorlagerung  nur  durch 
Folg elides:  Der  verkiirzte  Muskel  wird  nicht  unmittelbar  an  seiner  Insertion,  sondern 
etw,s  weiter  riickwarts  durchschnitten,  so  dass  ein  kurzes  Stuck  der  Sehne  an 
ter  Sclera  bleibt.  Durch  dasselbe  wird  ein  Faden  durchgefiihrt.  mittelst  dessen 
nan  den  Bulbus  behebig  weit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ziehen  kann.  Die 
Enden  des  Fadens  werden  nach  Yollendung  der  Operation  in  der  Umgebung  des 
Auges  durch  Pflaster  fixirt,  um  den  Bulbus  in  der  gewiinschten  Stellung  zu  er- 
a ten-  Hiedurch  wird  einerseits  der  Effect  der  Operation  gesteigert,  andererseits 
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die  Zerrung  des  vorgelagerten  Muskels  vermindert.  — Statt  der  Vorlagerung  wird 
von  Manchen  die  Verkiirzung  des  Muskels  durch  Ausschneidung  eines  Stiickes  aus 
der  Sehne  und  Yereinigung  der  Scknittenden  mittelst  Nalit  gemacht  (Tenektomie). 

Wieso  bewirkt  die  Riicklagerung  eines  Muskels  Schwachung  desselben? 
Nehmen  wir  an,  es  sei  wegen  Str.  convergens  dexter  der  rechte  R.  medialis  tenotomirt 
worden.  Der  rechte  R.  lateralis  war  in  Folge  des  Einwartsschielens  gedehnt  und  ver- 
langert  und  hat  nun  das  Bestreben,  zu  seiner  normalen  Lange  zuriickzukehren.  Er 
zieht  daher  nach  Durchschneidung  des  R.  medialis  das  Auge  nach  aussen  und  ver- 
mindert dadurch  die  Schielstellung.  In  dem  Maasse  aber.  als  das  Auge  nach  aussen 
gerollt  wird,  gleitet  die  Sehne  des  R.  medialis  an  der  Sclera  nach  hinten.  Dies  wird 
noch  vermehrt  durch  die  elastische  Verkiirzung,  welche  jeder  durchschnittene 
Muskel  zeigt.  Die  Sehne  des  R.  medialis  liegt  nun  weiter  hinten  der  Sclera  an  und 
verwachst  hier  auf’s  Neue  mit  ihr.  Die  Insertion  des  Muskels  an  der  Sclera  ist 
dadurch  der  Ursprungsstelle  desselben  am  Foramen  opticum  angeniihert,  der  Muskel 
ist  verkiirzt.  Yor  der  Durchschneidung  besass  der  Muskel  im  erschlafften  Zustande 
eine  gewisse  Lange,  von  der  er  sich  durch  Contraction  bis  auf  ein  bestimmtes 
Minimum  verkiirzen  konnte.  Dieses  Minimum  ist  auch  nach  der  Durchschneidung 
dasselbe,  die  Lange  des  Muskels  im  erschlafften  Zustande  aber  eine  geringere;  es 
ist  daher  die  Differenz  zwischen  Ruhezustand  und  maximaler  Contraction  ver- 
mindert. Dieser  Differenz  aber  entspricht  die  Adduction  des  Auges,  welche  somit 
nach  der  Tenotomie  dauernd  herabgesetzt  ist.  Man  xiberzeugt  sich  leicht.  dass 
nach  der  Operation  das  Auge  weniger  weit  nach  innen  gebracht  werden  kann  als 
vorher:  ja,  man  beurtheilt  darnach,  ob  die  Operation  gelungen  ist. 

Es  ist  also  klar,  dass  die  Correction  der  Schielstellung  durch  ein  Opfer  an 
Adduction  erkauft  wird.  Der  Yerlust  an  Beweglichkeit  nach  innen  ist  sogar  stets 
grosser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges.  Der  erstere  fallt  jedoch  fur 
gewohnlich  nicht  in’s  Gewicht.  da  ja  die  Adduction  bei  Str.  convergens  iiber  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  daher  auch  durch  die  Operation  etwas  unter  das  mit tl ere 
Maass  herabgesetzt  wird,  so  wiirde  sich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seitenw  end ang 
des  Auges  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  man  versuchte,  en.e  starke 
Schielablenkung  durch  sehr  ausgiebige  Riicklagerung  des  R.  medians  zu  corrigiren. 
mit  welcher  nothwendig  eine  betrachtliche  Verminderung  der  Adduction  verbunden 
ware.  Man  wiirde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  richtige  Stellung  der  Augen 
haben;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  tenotomirten  Seite  sehen  wollte  (z.  B.  bei 
Str.  conv.  dexter  nach  links),  wiirde  das  operirte  Auge  den  nnderen  nicht  gehorig 
folgen  konnen.  Es  wiirde  bei  dieser  Blickrichtung  Str.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  bei  einer  Lahmung  des  R.  medialis.  Man  darf  daW  eine  starke  Schielablenkung 
nicht  durch  einseitige  Operation  ausgleichen  wo  lien,  sondern  muss  die  Operation 
auf  beide  Augen  vertheilen.  Es  wird  zuerst  die  n_enotomie  am  schielenden  und 
einige  Wochen  spater  am  gesunden  Auge  gemacht.  Man  erzielt  so  durch  Summirung 
der  beiden  Operationseffecte  das  gewurcct/e  Resultat,  wahrend  man  doch  an 
beiden  Augen  nur  eine  unbedeutende  vctminderung  der  Adduction  bekommt.  Die 
Tenotomie  am  gesunden  Auge  ist  umromehr  gerechtfertigt,  als  auch  dieses  immer 
eine  pathologisch  vermehrte  Ada  ic.Hon  zeigt,  weil  die  Einwartsschielenden  stets 
beide  R.  mediales  zu  stark  innv'rviren  (siehe  Seite  698). 

Die  Riicklagerung  drr  Cenne  erfolgt  hauptsachlich  dadurch,  dass  nach  deren 
Durchschneidung  der  Antagonist  das  Auge  nach  seiner  Seite  zieht.  Der  Effect  einer 
Tenotomie  hiingt  daher  v esentlich  von  dem  Yerhalten  des  Antagonisten  des  ver- 
Fuchs,  Augenheilk.  n 8.  Aufl.  54 
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kiirzten  Muskels  ab.  Je  kraftiger  derselbe  ist.  umsomehr  wird  er  nach  Durch- 
schneidung  des  verkiirzten  Muskels  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  bringen 
konnen.  Fur  die  Kraft  der  Muskeln  aber  haben  wir  in  der  Bestimmung  der  seit- 
lichen  Excursionen,  der  Abduction  und  der  Adduction,  ein  sickeres  Maass  (sielie 
Seite  654).  Diese  Messung  sollte  daher  vor  jeder  Schieloperation  vorgenommen 
werden,  da  man  mittelst  derselben  den  Effect  der  Tenotomie  annahernd  voraus- 
bestimmen  kann.  Ist  derselbe  nicht  so,  wie  man  ihn  wiinscht,  so  kann  man  ilm 
durch  geeignete  Mittel  noch  weiter  steigern  oder  vermindern  (Dosirung  des  Eflfectesb 

Die  Methoden,  die  Wirkung  der  Operation  zu  vers  tar  ken.  sind: 

1.  Locke  rung  der  seitlichen  Einscheidung  der  Sehne.  Unter  dieser 
versteht  man  die  Yerbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch  die  Tenon’sche 
Kapsel  hindurchtritt,  zwischen  den  beiden  Gebilden  besteht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nach  der  Tenotomie  bestehen,  da  man  ja  die  Sehne  innerhalb  der  Tenon’schen 
Kapsel  durchschneidet.  Dadurcli  erkliirt  es  sich,  dass  der  vom  Bulbus  abgetrennte 
Muskel  doch  nicht  jede  Einwirkung  auf  denselben  verloren  hat,  indem  er  eben  die 
T e n o n’sche  Kapsel  und  dadurch  indirect  das  Auge  bewegt.  Dui;ch  die  seitliclie 
Einscheidung  wird  die  Sehne  nach  der  Durchschneidung  in  der  Niihe  der  Sclera 
festgehalten,  so  dass  sie  wieder  an  dieselbe  anheilen  kann.  Je  meLr  man  diese 
Yerbindung  zerstort.  desto  mehr  zieht  sich  die  Sehne  zuriick  ^:nd  dcsto  weiter 
riickwarts  verwiichst  sie  wieder  mit  der  Sclera.  Man  kann  dal  ei  lie  Wirkung  der 
Operation  dadurch  steigern.  dass  man  das  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  der 
Sehne  durchtrennt  und  diese  selbst  frei  maclit.  Man  acrl  jedoch  nicht  so  weit 
gehen,  die  Sehne  vollstandig  von  der  Tenon’schen  Kaose  abzulosen,  da  sie  sich 
sonst  ganz  in  die  Orbita  zuruckziehen  und  nicht  wieder  an  den  Bulbus  anwachsen 
wiirde.  Man  hatte  dann,  wie  bei  der  Dieff  enba  ch’^chen  Operation,  iibertriebene 
Resultate  zu  beklagen. 

2.  Anlegung  einer  Sutur.  welche  \Yirkung  des  Antagonisten  unterstutzt 
(v.  Graefe,  Knapp).  Bei  der  Tenotomie  U2s  R.  medialis  wird  die  Sutur  an  der 
ausseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  fiihrt  den  Faden  naclist  dem  ausseren 
Hornhautrande  und  parallel  zu  d<  msMben  durch  die  Bindehaut.  Das  eine  Ende 
des  Fadens  wird  dann  von  inn ,n  nach  aussen  durch  die  iiussere  Commissur  der 
Lider  durchgestochen  und  mil  Jem  anderen  Ende  gekniipft.  Je  starker  man  den 
Faden  beim  Kniipfen  anz>h\  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt.  Bei 
der  Tenotomie  des  R.  lateralis  muss  die  Sutur  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus 
angelegt  und  danr  die  Fu,den  aus  der  Lidspalte  herausgeleitet  und  durch  Heft- 
pflaster  auf  dem  N.seiviicken  befestigt  werden. 

Die  Steig^^iing  des  Effectes  einer  einfachen  Tenotomie  nach  den  angegebenen 
Methoden  wild  «tets  durch  eine  noch  starkere  Verminderung  der  Beweglichkeit 
im  Sinne  < es  tenotomirten  Muskels  erkauft.  Wenn  daher  die  einfache  Tenotomie 
(an  eincm  oaer  an  beiden  Augen)  nicht  liinreiclit,  ist  es  zwar  umstandlicker,  aber 
doch  rich  tiger,  ihren  Effect  dadurch  zu  erhohen.  dass  man  sie  mit  der  Yorlagerung 
dt^  i.ntagonisten  verbindet.  Dadurch  wird  dieser  gestarkt.  ohne  dass  der  tenotomirte 
Musael  zu  viel  von  seiner  Kraft  einbiissen  wiirde. 

Um  den  Operationserfolg  zu  vermindern.  stelien  folgende  Mittel  zu  Gebote: 

1.  Wenn  man  die  Naht  anlegt,  welche  die  Bindehautwunde  verschliessen 
soil,  fasst  man  die  Bindehaut  recht  breit  und  auch  tiefer,  so  dass  die  T e n o n’sche 
Kapsel  mit  durchstoclien  wird.  Schniirt  man  dann  die  Naht  fest  zusammen,  so 
zieht  man  mit  der  Bindehaut  auch  die  Sehne  etwas  nach  vorne. 
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2.  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchschnittene  Muskel  allzu  sehr  in  seiner 
Wirkung  beeintrachtigt  ist.  muss  man  das  Ende  desselben  fassen  und  durch  Faden 
weiter  vorne  wieder  befestigen.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  man  die  Verbindung 
des  Muskels  mit  der  T e n o n’schen  Kapsel  zu  sehr  gelockert  oder  wenn  man  bei 
sehr  geringer  Schielablenkung  operirt  hat.  Sehr  leichte  Falle  von  Schielen  lasst 
man  daher  besser  unoperirt.  Man  hat  allerdings  versucht,  die  Tenotomie  so  zu 
modificiren,  dass  ihre  Wirkung  ganz  gering  ist,  und  zwar  dadurch,  dass  man  einige 
Sehnenfasern  undurchschnitten  liess.  Eine  solche  partielle  Tenotomie  hat  jedoch 
iiberhaupt  keinen  dauernden  Erfolg.  Man  iiberzeugt  sich  davon  in  solchen  Fallen, 
wo  man  unabsichtlicli  Sehnenfasern  stehen  liess;  in  denselben  ist  nach  langerer 
Zeit  der  Effect  der  Operation  vollstandig  verschwunden.  Die  erhaltenen  Fasern 
verhindern  die  Sehne,  sich  zuriickzuziehen,  so  dass  sie  an  derselben  Stelle  wie 
frliher  wieder  mit  der  Sclera  verwachst. 

Beziiglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  Falle  verschieden. 
Das  Haufigste  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  zu- 
nimmt,  um  dann  wieder  abzunehmen  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mittelbar  nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operation  fast  vollstandig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  werden 
muss.  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  divergens  haufig  der  Fall.  Bei  Str.  convergens 
kommt  es  umgekehrt  vor.  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwachst,  bis  end- 
lich  Str.  divergens  eintritt.  Dies  kann  auch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es  ist 
leider  nicht  moglich,  vor  und  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit  vor- 
auszusehen,  welches  von  diesen  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  dass  man  den- 
selben auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  den  unangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten. 
gehort  das  Einsinken  der  Karunkel,  welche  aussieht,  als  ob  sie  weit  naci. 
riick warts  gezogen  ware.  Dieser  Zustand  stellt  sich  nur  nach  Tenotomie  des 
R.  medialis  ein  und  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  sich  retrahirende  Mr«k^J  die 
Bindehaut  der  inneren  Bulbushalfte  mit  nach  riickwarts  zieht.  Man  kanu  dem 
vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehautwunde  durch  eine  Sutur  schliesst  und  dadurch 
die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhalt.  — Eine  weitere  Beeintrachtigung 
des  kosmetischen  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewi.-kt  werden.  Der- 
selbe  hat  seine  Ursache  darin,  dass  nach  Durchschneidung  eiut- 3 der  Recti  das  Auge 
mit  weniger  Kraft  als  frlilier  in  die  Orbita  zuriickgezog^n  wird  (aus  demselben 
Grunde  wird  auch  bei  Lahmungen  der  geraden  Augeumns^eln  nicht  selten  ein 
leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  ETounthalmus  lasst  sich  zwar 
nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirl  t,  rerdecken.  Bei  dem  geringen 
Grade  von  Exophthalmus.  um  den  es  sich  handelt.  fallt  namlich  weniger  die  Vor- 
treibung  des  Bulbus.  als  die  dadurch  beding+e  grossere  Oeffnung  der  Lidspalte  auf. 
Diese  kann  aber  durch  Verkiirzung  der  Lid  sprite  vom  iiusseren  Augenwinkel  her 
(Tarsorrhaphie)  corrigirt  werden.  — Wdhrend  der  Nachbehandlung  einer  Schiel- 
operation  bildet  sich  nicht  selten  ein  Granulationsknopf,  welcher  an  der  Stelle  der 
Bindehautwunde  aus  der  Sclera  hervorwachst.  Derselbe  sclinlirt  sich  spater  an 
seiner  Basis  ein  und  fallt  schliesslich  ah;  er  kann  auch  leiclit  mit  der  Scheere 
abgetragen  werden. 

Ueble  Zufalle.  wie  F.iterung  der  Wunde,  Exsudation  in  den  Ten o n’schen 
Raum  mit  Vortreibung  a-s  Bulbus,  oder  gar  Panophthalmitis,  konnen  nur  dann 
vorkommen,  wenn  die  T*\unde  wahrend  der  Operation  inficirt  wurde;  Gegenwiirtig 
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gehoren  diese  Zufalle  zu  den  grossten  Seltenheiten.  — Wenn  man  mit  einer  spitzen 
Scheere  operirt  und  dabei  mit  einem  ungeberdigen  Patienten  zu  thun  hat.  so  kann 
es  geschehen,  dass  man  die  Sclera  ansticht.  Hat  man  aseptisch  operirt.  so  wird 
dieser  Unfall  in  der  Regel  ohne  weitere  Folgen  vorubergehen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  die  Tenotomie,  wenn  sie  vorsichtig  ausgefiihrt  wird.  als  vollstiindig  un- 
gefahrlich  bezeichnen ; sie  gehort  zu  denjenigen  Operationen.  fiir  welche  die  Patienten 
(namentlich  weiblichen  Geschlechtes)  am  meisten  dankbar  sind. 

Eine  allerdings  seltene  Indication  findet  die  Tenotomie  in  solchen  Fallen, 
wo  man  gezwungen  war,  ein  Kolobom  zu  optischen  Zwecken  nach  oben  anzulegen. 
Dasselbe  ist  bei  gewohnlicher  Oeffnung  der  Lidspalte  vom  oberen  Lide  bedeckt. 
Die  meisten  Patienten  lernen  bald,  durch  starkeres  Heben  desselben  das  Kolobom 
freizulegen.  Sollten  sie  dies  aber  nicht  im  Stande  sein,  so  musste  man  den  Rectus 
superior  tenotomiren,  damit  der  Rectus  inferior  das  Auge  senkt  und  das  Kolobom 
in  die  Lidspalte  bringt.  Dies  darf  selbstverstandlich  nur  dann  geschehen,  wenn 
das  andere  Auge  blind  ist,  sonst  wiirde  ja,  wie  bei  einer  Lahmung.  Doppeltsehen 
entstehen. 


II.  Enucleatio  bulbi. 

§ 165.  Die  Enucleation  besteht  in  der  Ausschalung  des  Bulbus 
aus  der  Tenon’schen  Kapsel  mit  Zuriicklassung  de**  Bindehaut  und  aller 
an  den  Bulbus  angrenzenden  Gewebe.  Bonnet  hat  das  Verdienst, 
diese  Operation  eingefiihrt  zu  haben  auf  Grand  seiner  Studien  iiber 
die  Tenon’sche  Kapsel  (welche  daher  iuch  die  Bonnet’sche  Kapsel 
genannt  wird).  Friiher  hatte  man  den  Buibus  sammt  den  angrenzenden 
Weichtheilen  mit  dem  Messer  herausgesehnitten,  nicht  viel  anders,  als 
es  die  Fleischer  zu  thun  pflegen.  Diese  viel  eingreifendere  Operation, 
welche  man  Exstirpatio  bulbi  nennt,  wird  gegenwartig  nur  in 
solchen  Fallen  gemacht,  wo  bosartige  Neugebilde  liber  den  Bulbus 
hinaus  in  die  Gewebe  a^r  <\bita  gewachsen  sind,  so  dass  eine  reine 
Ausschalung  des  Augapfols  nicht  mehr  thunlich  ist.  Unter  Exen- 
teratio  orbit  t e f Ausweidung  der  Augenhohle)  versteht  man  die 
Ausraumung  der  fe^nzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knochernen  Wande 
derselben  zuriickbleiben.  Auch  diese  Operation  wird  nur  wegen  bos- 
artiger  Neag>bilde  ausgefiihrt. 

Die  Enucleation  geschieht  nach  Arlt  in  folgender  Weise:  Die 
Lidei  \\erden  durch  die  Desmarres’schen  Lidhalter  auseinandergezogen. 
Zui  Operation  selbst  bedient  man  sich  einer  Hakenpincette  und  einer 
geraden  Scheere,  welche  eine  spitze  und  eine  stumpfe  Branche  haben 
sell.  Wenn  man  am  linken  Auge  operirt,  wird  zuerst  die  Bindehaut 
nachst  dem  temporalen  Hornhautrande  in  eine  Falte  aufgehoben  und 
eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde  aus  durchtrennt  man  die  Bindehaut 
rings  um  die  Hornhaut  und  lockert  sie  dann  auch  nocli  weiter  nach 


riickwarts.  Hierauf  fasst  man  den  Rectus  lateralis  mit  der  Pincette 
und  durchschneidet  ihn  hinter  derselben,  so  dass  an  der  Sclera  ein 
Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient  zum  Halten  des  Bulbus  wahrend 
des  weiteren  Operationsverlaufes.  Dieser  besteht  in  der  Durchschneidung 
der  iibrigen  Augenmuskeln  und  des  Sehnerven.  Man  geht  mit  der 
stumpfen  Branche  der  Scheere  unter  die  Sehne  des  Rectus  superior 
ein,  ladet  sie  auf  die  Scheere  auf  und  schneidet  sie  mit  einem 
Schlage  knapp  an  der  Sclera  durch.  Das  Gleiche  thut  man  mit  dem 
Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlossenen  Scheere 
von  aussen  her  hinter  den  Bulbus  ein,  um  den  Sehnerven  zu  tasten, 
welcher  sich  beim  Vorziehen  des  Bulbus  als  harter  Strang  anspannt. 
Wenn  man  den  Sehnerven  gefiihlt  hat,  offnet  man  die  Scheere  und 
schneidet  den  Nerven  moglichst  knapp  am  Bulbus  ab.  Sobald  dies 
geschehen  ist,  kann  man  das  Auge  aus  der  Orbita  vor  die  Lider  ziehen 
(luxiren).  Man  durchschneidet  nun  die  iibrigen  an  den  Bulbus  sich 
ansetzenden  Gebilde  (den  Rectus  medialis.  und  die  beiden  Obliqui) 
moglichst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Bulbus  enucleirt.  Man 
hat  jetzt  eine  Wundhohle  vor  sich,  welche  hinten  von  der  Tenon’schen 
Kapsel,  vorne  von  der  abgelosten  Conjunctiva  bulbi  begrenzt  wird. 
Durch  den  Rand  der  letzteren,  welcher  dem  Limbus  conjunctivae  ent- 
spricht,  wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  ausstechend,  durch- 
gefiihrt,  so  dass  eine  Tabaksbeutelnaht  entsteht,  durch  deren  Zusamimn- 
ziehung  die  Bindehaut  vollstandig  vereinigt  wird.  Hierauf  sorgt  man 
durch  einen  Druckverband  dafiir,  dass  dieselbe  an  die  Ten^'sche 
Kapsel  angedriickt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rechten  Auge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  ausgefiihrt, 
nur  dass  man  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  nasal  von  der  Horn- 
haut  beginnt  und  auch  den  Rectus  medialis  zucrst  durchschneidet. 
Diese  kleine  Yerscliiedenheit  in  der  Operation  rechten  und  des 
linken  Auges  erklart  sich  aus  dem  Umstande,  dxss  man  bestrebt  ist, 
stets  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheere  zu  schneiden,  weil  dies 
am  meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt  ohne  Eiterung,  per 
primam  intentionem.  Die  Hohle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
apfels  zuriickbleibt,  wird  von  der  Teno n’sehen  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Flache  man  vor  sich  sieht.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durch schnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten  Theile 
den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbitalfett.  Diese 
wunde  Flache  wird  du^ch  die  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt,  welche, 
abgelost  vom  Aueraptbl,  am  vorderen  Rande  der  Wundhohle  hangt  und 
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in  cliese  hineingeschlagen  wird,  so  dass  ihre  liintere  wunde  Flache  auf 
die,vordere  wunde  Flache  der  Tenon’schen  Kapsel  zu  liegen  kommt. 
Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitte  entsprechend  der  Horn- 
haut  hat,  ist  vorher  durcli  die  Tabaksbeutelnaht  geschlossen  worden. 
Es  bleibt  daher  keine  wunde  Stelle  unbedeckt. 

Die  Enucleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 

durchaus  ungefahrliche  Operation.  Zur  Aniisthesirung  kann  man  die 
Narkose  oder  Cocaininjectionen  in  die  Umgebung  des  Bulbus  anwenden. 
Die  Blutung  ist  gewohnlich  gering,  so  dass  sie  keine  anderen  Maass- 
regeln  verlangt,  als  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  auf  die  ge- 
schlossenen  Lider.  Bei  starker  Blutung  miisste  ein  Tampon  von  Jodo- 
formgaze  in  die  Orbita  selbst  eingefiihrt  werden.  Unter  normalen  Ver- 
haltnissen  ist  die  Operationswunde  binnen  weniger  als  einer  Woche 
geheilt.  Eitrige  Entztindung  des  Orbitalgewebes  (Phlegmone)  iritt  nach 
der  Enucleation  nur  dann  ein,  wenn  die  Wunde  inficirt.  woiien  ist. 

Wenn  die  Enucleation  an  einem  Auge  ausgefuhrt  wild,  in  welchem 
Panophthalmitis  besteht,  kommt  es  zuweilen  nach  dei  Operation  zu 
eitriger  Meningitis  mit  todtlichem  Ausgange.  Panonbtnalmitis  ist  daher 
eine  Contraindication  der  Enucleation  (siehe  Soite  593). 

Die  Prothese  soli  nicht  eher  als  friihestens  14  Tage  nach  der 
Enucleation  eingesetzt  werden.  Dieselte  b»  steht  aus  einer  glasernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusab'ichnut  nachahmt  und  hinter  den 
Lidern  festgehalten  wird.  Nach  ein^r  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ^usgekleidete  Hohle,  welche  hinter  dem 
oberen  und  unteren  Lide  in  eine  * ciefen  Falz,  entsprechend  dem  Fornix 

conjunctivae,  iibergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere  und  untere 

Rand  der  Prothese  hinun.  tiefer  der  Falz  ist,  desto  besser  sitzt  das 
kiinstliche  Auge.  Auj>  diesem  Grunde  schont  man  bei  der  Operation 
die  Conjunctiva  bulbi  so  viel  als  moglich.  In  Fallen,  wo  man 
gezwungen  ist,  di^elbe  theilweise  wegzunehmen,  wird  der  Rest  der 
Bindehaut  durcli  Vernarbung  in  die  Hohle  hineingezogen,  wobei  der 
Fornix  entsprechend  seichter  wird.  Dadurch  kann  das  Tragen  eines 
kiinstlicTen  Auges  unmoglich  werden.  — Die  Prothese  bewegt  sich 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch  ihre  Excursionen  ldeiner 
sind  Die  vom  Bulbus  abgelosten  Augenmuskeln  haben  ja  ihre  Yer- 
bndung  mit  der  Tenon’schen  Kapsel  beibehalten.  Sie  bewegen  die- 
se*be  in  gleichem  Sinne  wie  das  andere  Auge  und  mit  ihr  auch  die 
Bindehaut,  welche  die  T e n o n’sche  Kapsel  iiberzieht,  sowie  die  auf 
der  Bindehaut  ruhende  Prothese. 
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§ 166.  Die  Indicationen  zur  Enucleation  sind : 

1.  Bosartige  Geschwiilste  auf  dem  Bulbus  oder  im  Bulbus, 
wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  Operationen,  mit  Erhaltung  des 
Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  konnen.  Bei  Geschwiilsten,  welche 
im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels  sich  entwickeln  (Gliome  der 
Netzhaut  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die  Moglichkeit  gegeben, 
dass  sich  die  Neubildung  langs  des  Sehnerven  nach  ruckwarts  fortpflanzt. 
Man  sehneidet  daher  in  solchen  Fallen  den  Sehnerven  nicht  knapp  am 
Auge,  sondern  moglichst  weit  hinten  ab.  Nach  geschehener  Enucleation 
besichtigt  man  den  Querschnitt,  des  am  Bulbus  hangenden  Sehnerven- 
stuckes.  Sollte  sich  dasselbe  von  der  Neubildung  ergriffen  zeigen,  so 
musste  auch  der  in  der  Orbita  zuriickgebliebene  Rest  des  Sehnerven 
aufgesucht  und  ausgeschnitten  werden. 

2.  Yerletz ungen.  Die  Enucleation  wird  sofort  gemacht  (pri- 
mare  Enucleation),  wenn  eine  so  bedeutende  Verletzung  vorliegt,  dass 
das  Auge  unbedingt  verloren  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter 
Zerreissung  des  vorderen  Bulbusabschnittes  mit  Entleerung  eines  Theiles 
des  Bulbusinhaltes.  Man  erspart  dem  Patienten  durch  die  Enucleation 
die  bevorstehende  Panophthalmitis  oder  die  langsame  und  schmerzhafte 
Schrumpfung  des  Auges. 

Wenn  die  Verletzung  derart  ist,  dass  die  Erhaltung  des  Auges, 
wenigstens  hinsichtlich  der  Form  desselben,  nicht  vollstandig  avs- 
geschlossen  ist,  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  indem  m*Ji 
jene  Behandlung  einleitet,  welche  durch  die  Art  der  Verletzung  n.cncirt 
ist.  Wenn  es  trotzdem  zur  Entzundung  kommt  und  das  S div»  Tmogen 
des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  die  Indication  zur 
Enucleation  gegeben,  um  der  sympathischen  Entzlinduro:  des  anderen 
Auges  vorzubeugen  (secundare  Enucleation).  Die  Enuc.i  nation  sollte  auch 
an  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  welche  in  dlge  einer  ungltick- 
lichen  Kataraktextraction  durch  Entzundung  orblmdet  sind. 

3.  Iridocyclitis,  Atrophia  und  Phthisis  bulbi  indiciren 
die  Enucleation  dann,  wenn  sympathised  Ophthalmie  droht  oder  schon 
ausgebrochen  ist.  Auch  Schmerzhaftigkeit  solcher  Augen,  welche  auf 
andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation.  Dabei 
wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Rooming  auf  Erhaltung  oder  Wieder- 
herstellung  eines  brauchbaren  Sehvermogens  geschwunden  ist. 

4.  G 1 a u c oma  absolutum,  wenn  es  mit  andauernder 
Schmerzhaftigkeit  verbuuden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende 
Operationen  bereits  < hne  Erfolg  vorgenommen  wurden  oder  nicht  aus- 
flihrbar  sind. 
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5.  Ektasie  des  Bulb  us.  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durch  grosse 
Staphylome  der  Hornhaut  oder  der  Sclera,  sei  es  durch  Hydrophthalmus, 
sehr  vergrossert  ist,  so  belastigt  er  den  Patienten  durch  bestandige 
Reizzufalle,  durch  Yerhinderung  des  vollstandigen  Lidschlusses  und  durch 
die  Entstellung.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  vorausgesetzt,  dass 
auf  andere  Weise  (z.  B.  durch  eine  Staphylomoperation)  der  Bulbus 
nicht  verkleinert  werden  kann. 

6.  B 1 u t u n g aus  einem  operirten  oder  geborstenen  Auge,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist. 

7.  Kosmetische  Rticksichten  veranlassen  zuweilen,  ein  er- 
blindetes  und  sehr  entstellendes  Auge  zu  entfernen,  um  ein  kunstliches 
an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 

Viele  Operateure  bedienen  sich  zur  Enucleation  des  Schielhakens.  Mit  dem- 
selben  werden  die  zu  durchtrennenden  Selin en  gefasst.  hervorgezogen  und  dann 
auf  dem  Ilaken  durchschnitten.  Dieses  Verfahren  ist  leichter,  ate^  aucn  umstand- 
licher  und  zeitraubender  als  die  unmittelbare  Aufladung  und  Durchpchneidung  der 
Sehnen  mit  der  Scheere,  wie  sie  Arlt  angegeben  hat. 

Es  konimt  zuweilen  vor,  dass  man  einen  Bulbus  euucleiren  muss,  welclier 
selbst  nicht  krank  ist.  So  z.  B.  bei  der  Entfernung  grosser  Geschwiilste  aus  der 
Orbita.  wenn  der  Bulbus  dabei  so  sehr  im  Wege  sieht  dass  er  die  radicale  Ex- 
stirpation  des  Neugebildes  verhindern  wiirde.  In  nanchen  dieser  Falle  kann  man 
sich.  um  den  Bulbus  zu  erhalten,  durch  d e ttmporare  Resection  der  ausseren 
Orbitalwand  helfen  (Wagner).  — Durch  PusgL^ebate  Operationen  in  der  Nachbar- 
schaft  des  Auges  wird  dasselbe  zuweilen  Mler  Stiitzen  beraubt  und  wiirde  ganz 
entblosst  zuriickbleiben.  Auch  in  diese  n Falle  ist  es  besser,  dasselbe  gleich  mit 
zu  entfernen,  als  es  durch  Panophthalmitis  zu  Grunde  gehen  zu  lassen. 

Die  Prothese  soil  jeden  \i_mi  aus  der  Augenhdhle  herausgenommen  und 
gut  gereinigt  werden.  Mit  der  7M  > verliert  sie  ihren  Glanz  und  muss  durch  eine 
neue  ersetzt  werden.  Nicht  se  tjn  gcochieht  es,  dass  die  Bindehaut  durch  den  mecha- 
nischen  Reiz,  welchen  die  Prothese  ausiibt,  in  katarrhalische  Entziindung  geriith. 
Dann  muss  das  Tragen  dei  Prothese  auf  einige  Stunden  taglich  eingeschrankt  oder 
zeitweilig  ganz  aufgegeb  n und  der  Bindehautkatarrh  entsprechend  behandelt  werden. 
Es  kommt  aber  auok  das  Umgekehrte  vor,  dass  namlich  durch  das  Tragen  der 
Prothese  friihe  • >rhandene  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist  dann  der  Fall, 
wenn  nach  Enucleation  die  Lider  nach  ruckwarts  sinken  und  Entropium  ent- 
stelit.  in  b dessen  die  nach  einwiirts  gerichteten  Cilien  die  Bindehaut  reizen. 
Durcn  das  Einlegen  des  kiinstlichen  Auges  erhalten  die  Lider  eine  Stutze;  es  ver- 
schwii'det  das  Entropium  und  damit  der  Reizzustand  der  Bindehaut. 

Die  Prothese  kann  nicht  bios  in  einer  leeren  Orbita  getragen  werden,  sondern 
\uch  iiber  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der  Bulbus  verkleinert  ist.  ent- 
weder  im  Ganzen  durch  Atrophie  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem  vorderen 
Abschnitte  durch  Applanatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Hornhautstaphyloms. 
Die  einem  Bulbus  aufruhende  Prothese  sieht  besonders  tauschend  und  natiirlich 
aus  und  bewegt  sich  auch  mit  dem  darunterliegenden  Auge  sehr  vollkommen  mit, 
wiihrend  eine  in  der  leeren  Orbita  ruhende  Prothese  immer  etwas  zu  klein  und  zu 
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tief  liegend  erscheint  und  sich  auch  weniger  gut  bewegt.  Man  wird  daher  sclion 
aus  kosmetischen  Griinden  die  Enucleation  nur  dann  machen,  wenn  sie  unbedingt 
erforderlich  ist,  sonst  aber  Operationsmethoden  vorziehen,  welclie  den  Bulbus, 
wenn  auch  in  verkleinerter  Form,  erhalten  (z.  B.  Staphylomoperationen).  Leider 
ertragt  der  Stumpf  des  Auges  die  Prothese  nicht  immer  gut.  Er  kann  durch  die- 
selbe  gereizt  werden,  so  dass  er  sich  entzundet  und  schmerzhaft  wird,  ja  es  sind 
selbst  Falle  von  sympathischer  Entzundung  des  anderen  Auges  in  Folge  der 
Reizung  des  Stumpfes  durch  eine  Prothese  bekannt  geworden.  In  solchen  Fallen 
muss  man  entweder  auf  die  Prothese  verzichten  oder  den  zu  empfindlichen  Stumpf 
enucleiren. 

Weil  die  Prothese,  auf  einen  verkleinerten  Bulbus  aufgesetzt,  kosmetisch 
so  vortheilhaft  ist,  hat  man  getrachtet,  die  Enucleation  durch  eine  Operation  zu 
ersetzen.  welche  einen  Stumpf  in  der  Orbita  zuriicklasst.  Diese  Operation  ist  die 
Exenteratio  bulbi.  Sie  wird  nach  Alfred  Graefe  in  folgender  Weise  aus- 
gefiihrt:  Man  entfernt  zuerst  die  Hornhaut  sammt  einer  angrenzenden  Zone  der 
Sclera,  indem  man  die  letztere  nahe  dem  Limbus  zuerst  mit  dem  Messer  ein- 
schneidet  und  dann  mit  der  Scheere  ringsum  abtragt.  Hierauf  wird  der  Inhalt  des 
eroffneten  Bulbus  mit  einem  scharfen  Loffel  rein  ausgeschalt,  so  dass  die  innere 
Flache  der  Sclera  frei  vorliegt.  Endlich  verschliesst  man  die  Oeffnung  wieder  durch 
Suturen.  welche  durch  die  Bindehaut  und  die  Schnittrander  der  Sclera  gehen.  Auf 
diese  Weise  erhiilt  man  einen  Stumpf,  der  allerdings  im  Laufe  der  Zeit  so 
* schrumpft,  dass  er  kaum  noch  von  Werth  als  Unterlage  far  eine  Prothese  ist. 
Man  hat  daher  versucht,  den  Stumpf  dadurch  dauernd  grosser  zu  bekommen,  dass 
man  in  die  leere  Scleralkapsel  eine  Kugel  a*.s  Glas  (Mules)  oder  aus  Silber  und 
vergoldet,  einheilen  liess,  indem  man  dariiber  die  Sclera  zusammennahte.  Pas 
unmittelbare  Resultat  ist  ausgezeichnet,  doch  hat  man  oft  zu  beklagen,  das«  der 
eingeheilte  Fremdkorper  spater  wieder  ausgestossen  wird. 

In  dem  Bestreben,  moglichst  conservativ  zu  sein,  hat  man  auch  v yrsucht, 
die  Enucleation  durch  die  Durchschneidung  der  Nerven  zu  ersetzen,  seiche  zum 
Auge  gehen.  Diese  Operation  ist  die  Neurotomia  optic o-c iliai*s(bouc  heron, 
Scholer).  Man  durchschneidet  zuerst  die  Bindehaut  iiber  den  Rectus  medialis 
und  dann  diesen  selbst.  Yon  dieser  Wunde  aus  dringt  man  mit  der  Scheere  nach 
riickwarts  bis  zum  Sehnerven,  den  man  moglichst  weit  hmieu  durchtrennt.  Nun 
ist  es  moglicli,  den  Bulbus  so  weit  nach  aussen  zu  rollen,  dass  dessen  hinterer 
Abschnitt  sammt  dem  Sehnervenstumpfe  in  der  Wunde  orscheint.  Man  tragt  das 
an  der  Sclera  haftende  Stuck  des  Sehnerven  knapn  an  derselben  ab,  so  dass,  wenn 
der  Nerv  zuerst  weit  riickwarts  durchschnitte  i wnrde,  ein  langes  Stiick  desselben 
resecirt  wird.  Dann  saubert  man  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  bis  zum 
Aequator  von  allem  anhiingenden  Gewebt,  vobei  auch  die  meisten  Ciliarnerven 
durchtrennt  werden.  Hierauf  wird  d :r  bulbus  wieder  an  seine  Stelle  in  der 
Tenon’schen  Kapsel  zuriickgebraclP  end  daselbst  fixirt,  indem  man  die  Durch- 
schnittsenden  des  Rectus  medialis  7\l<1  die  Bindehaut  durch  Nalite  wieder  vereinigt. 
Nach  Vollendung  der  Operation  ,vird  ein  Druckverband  angelegt. 

Sowohl  die  Exenteratmi'  des  Bulbus  als  die  Neurotomie  konnen  selbstver- 
standlich  die  Enucleation  njch.  ersetzen,  wenn  bosartige  Neubildungen  im  Auge 
vorhanden  sind.  Pagegan  sollten  sie  diese  substituiren,  wenn  es  sich  um  Augen 
handelt,  die  wegen  Schmerzhaftigkeit  oder  wegen  drohender  sympathischer  Ent- 
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zundung  entfernt  werden  sollten.  Allein  beide  Operationsmethoden  haben  sich  als 
nicht  vollkommen  verliisslich  erwiesen.  Die  Schmerzhaftigkeit  kehrt  nicht  selten 
wieder  und  auch  sympathische  Ophthalmie  ist  nach  beiden  Operationsmethoden 
beobachtet  worden.  Dazu  komrnt,  dass  diese  Operationen  schwieriger  auszufiihren 
sind,  als  die  Enucleation  und  eine  bedeutend  langere  Heilungsdauer  erfordern.  Sie 
werden  daher  die  Enucleation  wohl  niemals  verdrangen,  wTenn  sie  auch  in  besonderen 
Fallen  zuweilen  am  Platze  sein  mogen. 

Die  Exenteratio  orbitae  geschieht  folgendermaassen : Nachdem  der 
Patient  narkotisirt  ist,  wird  die  aussere  Lidcommissur  bis  iiber  den  ausseren  Orbital- 
rand  hinaus  gespalten.  Dadurch  werden  die  Lider  frei  beweglich  und  konnen  nach 
oben  und  unten  zuriickgeschlagen  werden,  urn  moglichst  freien  Zugang  zur  Orbita 
zu  haben.  Man  durchtrennt  nun  hinter  den  umgeschlagenen  Lidern  die  Weichtheile 
mit  dem  Scalpell  bis  auf  den  knochernen  Orbitalrand.  Yon  diesem  aus  lost  man 
das  Periost  ringsum  vom  Knochen  ab  bis  zur  Spitze  der  Orbita.  Es  liegt  jetzt  der 
gesammte  Orbitalinhalt  als  ein  ringsum  freier  Kegel  in  der  Orbita  und  hangt  nur 
noch  am  Foramen  opticum  durch  den  Sehnerven  und  die  Arteria  ophthalmica 
test.  Nun  wird  dieser  Stiel  durchtrennt  und  die  blutende  Schnittflr'dn  mit  dem 
Pacquelin’schen  Thermocauter  oder  mit  dem  Galvanocauter  verscliorft.  da  eine 
Ligatur  der  Arteria  ophthalmica  aus  technischen  Griinden  nicht  moglich  ist.  Darauf 
entfernt  man  noch  alle  dem  Knochen  anhangenden  Gewebsfctz^,  so  dass  dieser 
vollkommen  entblosst  daliegt.  Dann  wird  die  Orbita  na^a  gelioriger  Ausspiilung 
mit  desinficirender  Fliissigkeit  mit  Tampons  von  Jodofr  nugaze  ausgefiillt  und  ein 
leichter  Druckverband  dariiber  angelegt. 

III.  Operationen  gegen  Trichiasis. 

§ 16 1.  Die  Zalil  der  Operational othoden,  welche  zur  Beseitigung 
dei  Trichiasis  (und  Distichiasis)  angcgeben  wurde,  ist  ungemein  gross. 
Viele  der  vorgeschlagenen  Verfahren  unterscheiden  sich  jedoch  nur  in 
geringfiigigen  Details  von  oinander,  so  dass  es  geniigt,  einige  wenige 
der  Methoden  als  Grundtypen  ausfuhrlich  zu  beschreiben.  — Yon  einer 
guten  Trichiasisoperation  muss  verlangt  werden,  dass  sie  die  unrichtige 
Stellung  der  Cilien  btseitigt  und  eine  Riickkehr  zu  derselben  — Reci- 
dive  verhiitet.  jnter  gleichen  Umstanden  wird  man  derjenigen 
Methode  den  Vorzug  geben,  welche  dieses  Resultat  mit  der  geringsten 
Entstellunr5  orreicht.  Das  Yerfahren,  auf  welches  man  zunachst  verfallen 
musste.  bebteht  darin,  denjenigen  Theil  des  Lides,  welcher  die  Cilien 
tragi,  einfach  abzutragen  (Abtragung  des  Haarzwiebelbodens).  Da  die 
Re.ui.ate  dieser  Operationsmethode  aber  viel  zu  wiinschen  iibrig  liessen, 
\eranderte  man  sie  in  der  Weise,  dass  man  den  Haarzwiebelboden  nicht 
abtrug,  sondern  nur  so  verschob,  dass  die  Cilien  die  gewunschte 
Richtung  bekamen  (Transplantation  des  Haarzwiebelbodens).  Durch  diese 
Methoden  wird  das  Uebel  behoben,  ohne  dass  jedoch  dessen  Ursache, 
die  Verkrummung  des  Tarsus,  beseitigt  worden  ware.  Man  dachte  daher 
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auch  daran,  die  Trichiasis  dadurch  zu  heilen,  dass  man  dem  verkrummten 
Tarsus  seine  normale  Form  zuriickgibt  (Streckung  des  Tarsus).  Auf  dem 
einen  oder  anderen  dieser  Grundsatze  beruhen  die  meisten  der  be- 
kannten  Trichiasisoperationen. 

1.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  nach  Flarer.  Wahrend 
der  Operation  muss  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  beniitzt  man  eine 
Hornplatte,  welche  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  ein- 
fachen  Form  der  Jager’schen  Hornplatte  oder  in  der  complicirten  des 
Knapp’schen  Blepharostaten,  bei  welchem  das  Lid  durch  einen  Metall- 
ring  an  eine  Hornplatte  angedriickt  erhalten  wird.  Auch  bei  den 
anderen  Methoden  der  Trichiasisoperation  muss  das  Lid  in  gleicher 
Weise  fixirt  werden.  Nach  Einlegung  der  Hornplatte  fuhrt  man  mit  der 
Lanze  (oder  mit  einem  Scalpel!)  einen  Einschnitt 
im  intermarginalen  Saume,  und  zwar  in  jener 
grauen  Linie,  welche  die  Miindungen  der  Meibom- 
schen  Driisen  von  den  Wurzeln  der  Cilien  trennt 
(Fig.  189 1).  Wenn  man  hier  einschneidet,  kommt 
man  in  das  lockere  Bindegewebe,  welches  zwischen 
dem  Tarsus  und  den  Muskelfasern  des  Orbicularis 
liegt  und  sich  leicht  trennen  lasst.  Man  spaltet 
dadurch  das  Lid  in  zwei  Platten,  deren  vordere 
die  Haut  mit  den  Cilien,  die  hintere  den  Tarsus 
mit  der  Bindehaut  enthalt.  Diese  Spaltung  muss 
bis  iiber  die  Wurzeln  der  Cilien,  d.  i.  bis  in  eine  Entfernung  von 
ungefahr  3 mm  vom  freien  Lidrande,  in  der  ganzen  Lange  des  Lidrandes 
ausgefiihrt  werden.  Wenn  so  der  Haarzwiebelboden  von  seiner  Unter- 
lage abgelost  ist,  braucht  man  ihn  nur  noch  von  seiner  Yerbindung 
mit  der  Lidhaut  abzutrennen.  Dies  geschieht  durch  einen  Schnitt, 
welcher  an  der  Grenze  des  Haarzwiebelbodens  parallel  mit  dem  Lid- 
rande durch  die  Haut  gefiihrt  wird.  Nun  hangt  der  Haarzwiebelboden 
nur  mehr  an  den  beiden  Enden  mit  der  Lidhaut  zusammen.  Indem 
diese  Verbindung  mit  der  Scheere  durchtrennt  wird,  tragt  man  den 
Haarzwiebelboden  vollstandig  ab  (das  durch  die  punktirte  Linie  ab- 
gegrenzte  Stuck  a in  Fig.  278).  Es  oleibt  nun  entlang  dem  Lidrande 
eine  wunde  Flache  zuruck,  doion  Grund  durch  die  vordere  Flache  des 
blossgelegten  Tarsus  gebildet  vUrd.  Diese  Wunde  heilt  durch  Granulation 
binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  hat  den  Yorzug  der  Einfach- 
lieit  fiir  sich  und  mucht  auch,  wenn  man  nichts  hat  stehen  lassen, 


Fig.  278. 

Abtragung  des  Haar 
zwiebelbodens  nach 
Flarer.  Vergr.  ?'l. 
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jede  Recidive  unmoglich.  Sie  setzt  aber  eine  dauernde  Entstellung  durch 
die  Entfernung  der  Cilien  und  beraubt  das  Auge  des  Schutzes,  welchen 
die  Cilien  gewahren.  Dies  fallt  namentlich  am  oberen  Lide  in’s  Gewicht, 
wo  die  Cilien  zahlreicher  und  grosser  sind.  Auch  wird  die  harte  Narbe, 
welche  sich  an  der  Stelle  des  abgetragenen  Haarzwiebelbodens  bildet, 
oft  wieder  die  Ursache  der  Reizung  des  Auges.  Es«wird  daher  die  Ab- 
tragung  des  Haarzwiebelbodens  gegenwiirtig  nur  mehr  selten  gemacht. 
Man  wendet  sie  am  unteren  Lide  an,  wo  die  Cilien  ohnehin  klein  und 
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Fig.  279. 


Transplantation  des  Ua  irz  virbelbodens  nach  Jaesche-Arlt.  Verg.  2 1.  — A.  Haut- 
schnitt  und  Schnitt  im  ntcrmarginalen  Saume  in.  B.  Nach  Zusammenziehung  der  Haut- 
suturen  s und  Einpflanzunj  u^s  Hautstiickchens  h.  C.  Ansicht  von  vorne  nach  Excision  der 
Hart  uiu  bei  eingelegter  Hornplatte  ^natiirl.  Grosse). 


sparlich  sind,  namentlich  wenn  es  sicli  um  partielle  Trichiasis  handelt, 
wo  die  Abtvpgung  nur  auf  kurze  Strecken  bin  vorzunehmen  ist. 

2.  Yerschiebung  (Transplantation)  des  Haarzwiebelbodens  nach 
Jaes  .he  A r 1 1.  Am  oberen  Lide  fuhrt  man  die  Operation  so  aus, 
da.s  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  mit  dem  Schnitte 
im  bifcermarginalen  Saume  beginnt,  welcher  das  Lid  bis  zur  oberen  Grenze 
des  Haarzwiebelbodens  in  zwei  Platten  spaltet  (Fig.  279  A,  tri).  Dadurch 
wird  der  Haarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgelost  und  beweglich 
gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixiren,  wird  die 
Lidhaut  durch  Excision  einer  Falte  in  verticaler  Richtung  verkiirzt. 
Man  begrenzt  die  auszuschneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der  erste 
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verlauft  3 — 4 mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  und  parallel  mit  dem- 
selben.  Der  zweite  Schnitt  wird  bogenformig  liber  dem  ersten  gefiihrt, 
so  dass  er  sich  in  der  Mitte  am  weitesten  (6 — 8 mm  weit)  von  demselben 
entfernt,  an  den  Endpnnkten  aber  mit  ihm  zusammentrifft  (Fig.  279  C). 
Dadurch  wird  ein  elliptisches  Hautstiick  umsclinitten,  welches  dann 
mittelst  der  Scheere  von  der  Unterlage  abpraparirt  wird,  unter  Schonung 
der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  nun  die  beiden  Wund- 
rander  durch  eine  Anzahl  von  Suturen,  die  in  verticaler  Richtung  an- 
gelegt  werden,  vereinigt  (Fig.  279  R,  s),  so  wird  der  untere  Wundrand 
mit  dem  Haarzwiebelboden  stark  in  die  Hohe  gezogen  und  die  Cilien 
dadurch  gerade  gerichtet.  Gleichzeitig  klafft  der  Schnitt  im  intermargi- 
nalen  Saume  und  lasst  auf  seinem  Grande  die  wunde  Vorderflache  des 
Tarsus  sehen.  Damit  durch  die  Vernarbung  dieser  Wunde  der  Haar- 
zwiebelboden nicht  wieder  herabgezogen  werde,  legt  man 
das  aus  der  Lidhaut  excidirte  Stuck  in  die  Wunde  hinein, 
um  es  daselbst  einzupflanzen.  Dasselbe  muss  vorher  so 
zugeschnitten  werden,  dass  es  gut  in  die  Wunde  passt 
(Fig.  279  R,  A).  Wenn  man  durch  Verbinden  des  Auges 
dafiir  sorgt,  dass  der  transplantirte  Hautstreifen  an  die 
wunde  Unterlage  angedriickt  erhalten  wird,  so  heilt  er 
fast  immer  gut  an. 

Bei  der  Ausfiihrung  dieser  Operation  wird  haufig 
der  Fehler  begangen,  ein  zu  breites  Hautstiick  aus  der 
Lidhaut  auszuschneiden,  welche  dadurch  so  verkiirzt  wird, 
dass  Ektropium  oder  Lagophthalmus  entsteht.  Man  soil 
daher  die  Grosse  des  auszuschneidenden  Stiickes  vor  e'er  Operation 
bestimmen,  indem  man  eine  Hautfalte  mit  den  Fingein  aufhebt  und 
sieht,  wie  gross  dieselbe  sein  darf,  ohne  das  Lid  zu  schr  zu  verkiirzen. 

Am  unteren  Lide  wird  die  Operation  in  gleicliei  Weise  ausgefiihrt, 
nur  muss  hier  das  auszuschneidende  Hautstiick  no  *h  schmaler  genommen 
werden,  um  nicht  Ektropium  zu  bekommen. 

3.  Hinaufziehung  des  Haarzwiebelbodens  nach  Hotz.  Wenn 
man  die  Operation  am  oberen  Lide  ma'dit,  so  fiihrt  man  zuerst  einen 
Schnitt  durch  die  Haut  des  Lides,  vrtlcher  entlang  dem  oberen  Rande 
des  Tarsus  von  einem  Ende  desreiben  bis  zum  anderen  geht.  Hierauf 
lasst  man  die  Wundrander  ausemanderziehen  und  schneidet  die  in  der 
Tiefe  sichtbaren  Muskelbiindei  des  Orbicularis  (Fig.  280  o)  aus.  Dann 
wird  die  Wunde  geschlosson,  indem  man  gleichzeitig  den  unteren 
Wundrand  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  festnaht.  Man  sticht  die 
Nadel  zuerst  durch  don  oberen  Rand  der  Hautwunde,  dann  durch  den 


Fig.  280. 

Operator 
nach  h'tz. 
Vergr.  2/1. 
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oberen  Rand  des  Tarsus  und  endlich,  von  innen  nach  aussen,  durch  den 
unteren  Rand  der  Hautwunde  (Fig.  280  s).  Solcher  Nahte  werden  so 
viele  angelegt,  als  nothig  sind.  — Der  Grundgedanke  dieser  Operation 
ist,  den  Haarzwiebelboden  emporzuziehen,  aber  nicht  durch  Verkiirzung 
der  Lidhaut  wie  nach  Jaesche-Arlt,  sondern  dadurch,  dass  man  die 
Haut  an  einem  fixen  Punkte,  dem  oberen  Tarsalrande,  befestigt.  Die 
Ausschneidung  der  Orbicularisfasern  soil  die  Kraft  dieses  Muskels,  welcher 
das  Lid  nach  ruckwarts  zu  drangen  sucht,  vermindern.  Diese  Operation 
verzichtet  auf  die  Lockerung  des  Haarzwiebelbodens  durch  den  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume,  kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem 
solchen  Schnitte  verbunden  werden.  — Am  unteren  Lide  ist  der 
Operationsvorgang  derselbe,  nur  verlauft  der  Hautschnitt,  entsprechend 
der  geringeren  Hohe  des  Tarsus,  naher  dem  freien  Lidrande. 


A 


Operation  nach  Snellen.  >rtr.  2 1 - A.  Nach  Vollfuhrung  des  Hautechnittes  f and  der 
Ausschneid  ang  aas  dem  Tarsus  e.  B.  Nach  Anlegung  der  Sutur. 


4.  Streckurg  des  Tarsus  nach  Snellen.  Dieselbe  soli 
durch  Aussch  ie:dung  eines  prismatischen  Stiickes  aus  dem  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2 mm  oberhalb  des  Lidrandes  und 
parallel  .’u  uemselben  in  der  ganzen  Lange  des  Lides  (Fig.  281  A,  t). 
Darauf  <-xcidirt  man  die  in  der  Wunde  blossliegenden  untersten  Biindel 
dt,3  Rbicularis,  so  dass  man  den  Tarsus  vor  sich  liegen  sieht.  Aus 
diesem  wird  nun  in  dor  ganzen  Lange  ein  keilformiges  Stuck  aus- 
g 'schnitten,  und  zwar  so,  dass  die  Basis  des  Keiles  der  vorderen,  die  Spitze 
des  Keiles  der  hinteren  Oberflache  des  Tarsus  entspricht  (Fig.  281  A,  e). 
Es  handelt  sich  nun  nocli  darum,  die  beiden  Schnittflachen  im  Tarsus 
zur  Beriihrung  zu  bringen,  damit  sie  mit  einander  verwachsen.  Dieses 
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geschieht  durch  Nahte,  welche  in  Form  von  Fadenschlingen  mittelst 
doppelt  armirter  Fiiden  angelegt  werden.  Man  sticht  die  eine  Nadel 
zuerst  durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  (Fig.  281  B,  a)  und  fiihrt 
sie  dann  vor  der  Knorpelwunde  vorbei  zwischen  Tarsus  und  Haul  bis 
zum  freien  Lidrande  herab,  liber  welchem  man  aussticht.  In  gleicher 
Weise  verfahrt  man  mit  der  anderen  Nadel.  Die  Schlinge  liegt  dann 
auf  dem  oberen  Ende  des  Tarsus,  wahrend  die  beiden  Enden  des  Fadens 
liber  dem  Lidrande  zum  Vorscliein  kommen.  Sie  werden  hier  iiber  eine 
Perle  ( p ) gekniipft  und  dann  auf  die  Stirne  hinaufgeschlagen,  wo  sie 
mit  Pflastern  iiber  der  Augenbraue  festgeklebt  werden.  Dadurch  wird 
das  Lid  hinaufgezogen  erhalten  und  eine  Vereinigung  der  Hautwunde 
uberfltissig,  da  diese  dann  von  selbst  schliesst. 

Yon  den  Operationsmetkoden  der  Trichiasis  gehort  die  Abtragung  des  Haar- 
zwiebelbodens  zu  den  iiltesten.  Gegenwiirtig  ist  sie  durch  die  Methoden  der  Yer- 
schiebung  des  Haarzwiebelbodens  fast  ganz  verdrangt  worden.  Der  wichtigste 
Schritt  in  der  Verbesserung  der  Trichiasisoperationen  geschali  durch  Arlt,  welcher 
die  Ablosung  des  Haarzwiebelbodens  vom  Tarsus  angab.  Dadurch  wurde  eine  aus- 
giebige  Yerschiebung  ermoglicht,  ohne  dass  man  eine  Nekrose  des  Haarzwiebel- 
bodens zu  furchten  brauchte.  wie  bei  der  urspriinglichen  Methode  von  J a e s c h e. 
welcher  den  Haarzwiebelboden  sammt  dem  darunter  liegenden  Tarsus  bis  auf  die 
beiden  Enden  vollstandig  von  der  Unterlage  abtrennte.  Allerdings  ist  aucli  die 
Arlt’sche  Methode  nicht  frei  von  Nachtheilen.  Einer  derselben  besteht  in  der 
Schwierigkeit,  das  auszuschneidende  Stiick  richtig  zu  bemessen,  ein  anderer  in  der 
Moglichkeit  einer  Recidive.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  lasst  sich  nicht  eino 
bestimmte  Breite  des  Hautstreifens  angeben,  weil  diesel b*e  je  nach  der  Besch  tnbn- 
heit  (Elasticitat  oder  Schlaffheit)  der  Lidhaut  verschieden  ist.  Schneidet  uum  zu 
wenig  aus,  so  wird  der  Haarzwiebelboden  nicht  genugend  hinaufgezr-cn  und  die 
Trichiasis  kehrt  wieder;  hat  man  zu  viel  Haut  weggenommen,  so  bokommt  man 
Ektropium  oder  Lagophthalmus,  welche  nur  durch  weitere  Operatic nen  wieder  be- 
seitigt  werden  konnten.  Man  hat  deshalb  Methoden  ersonnen.  welche  die  Hinauf- 
ziehung  des  Haarzwiebelbodens  ohne  Ausschneidung  von  rijut  bewerkstelligen 
sollten.  Die  Hotz’sche  Operation  gehort  hieher.  Etwas  anders  ist  das  Verfahren 
von  Oettingen.  Derselbe  fiihrt  den  Schnitt  im  inter!  oarginalen  Saume  bis  uber 
den  oberen  Rand  des  Tarsus  liinauf,  so  dass  sich  die  gauze,  den  Tarsus  bedeckende 
Haut  hinaufschieben  lasst.  Dieselbe  wird  dann  nahc  ihr<  m freien,  die  Cilien  tragenden 
Rande  durch  Nahte  an  den  oberen  Rand  des  Ta1  sus  befestigt  (Fig.  282).  Unter- 
halb  des  emporgezogenen  freien  Lidrandes  Keibt  eine  grossere.  von  der  vorderen 
Flache  des  Tarsus  gebildete  Wunde  zuruca  — Auf  demselben  Principe  berulien 
die  Methoden  von  Kostomyris,  We^kei  und  Warlomon t. 

Die  Snellen’sche  Operation  dex  Streckung  des  Tarsus  ist  von  Pan  as  in 
folgender  Weise  modificirt  worden:  Man  durch  schneidet  die  Lidhaut  2 — 3 mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  paraRel  zu  demselben  in  der  ganzen  Lange  des  Lides 
(Fig.  283  A , i)  und  praparirt  v c^n  vliesem  Schnitte  aus  die  Lidhaut  nach  unten  bis  zum 
freien  Lidrande,  nach  oben  cis  zum  oberen  Rande  des  Tarsus  von  der  Unterlage  los. 
Hierauf  fiihrt  man  auf  d .t  antergelegten  Hornplatte  einen  Schnitt,  welcher,  in  gleicher 
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Weise  verlaufend  wie  der  Hautschnitt,  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Dicke  sammt  der 
Conjunctiva  tarsi  durchtrennt.  Durch  diesen  Schnitt  wird  die  untere  Hiilfte  des  Tarsus 
sammt  dem  freien  Lidrande  frei  beweglich  gemacht  und  kann  nun  durch  Nahte  leicht 
so  weit  nach  vorne  gedreht  werden,  dass  die  Cilien  richtig  stehen.  Die  Nahte  werden 
in  Form  von  Fadenschlingen  oben  durch  den  Rand  des  Tarsus  und  die  Fascia  tarso- 
orbitalis  durchgestochen,  die  freien  Enden  der  Schlinge  hinter  der  Lidhaut  durch 
den  intermarginalen  Saum  herausgefiihrt  und  hier  fiber  einer  Glasperle  gekniipft 
(Fig.  283  h). 

Die  Recidiven,  welche  nach  der  Arlt’schen  Operation  so  gut  wie  nach  vielen 
anderen  Methoden  haufig  eintreten,  haben  folgende  Ursachen : 1.  Wenn  der  tracho- 
ma tose  Process  noch  nicht  vollig  abgelaufen  ist,  macht  die  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  auch  nach  der  Operation  Fortschritte  und  bringt  die 
Cilien  neuerdings  in  eine  falsche  Richtung.  2.  Die  Verkiirzung  der  Haut  durch  Ex- 
cision eines  Hautstreifens  ist  deshalb  oft  nicht  von  Dauer,  weil  sich.  besonders  bei 
alten  Leuten,  die  Haut  allmiilig  wieder  mehr  ausdehnt.  3.  Die  Wunde  im  inter- 


Fig.  282.  Fig.  283. 

Operation  nach  Oettingen.  Yergr.  2 1.  Operation  nach  Panas.  Vergr.  2/1.  — 

A.  Nach  Vollfiibrung  des  Haut-  und  Knorpel- 
schnittes.  B.  Nach  Anlegung  der  Sutur. 

marginal en  Saume,  welche  unbec  eci  t bleibt,  heilt  durch  Granulation  und  Narben- 
bildung.  Durch  die  allmalige  VArKrirzung  des  Narbengewebes  kann  der  freie  Lid- 
rand  wieder  herabgezogen  m'a  die  Stellung  der  Cilien  verschlechtert  werden.  — 
Punkt  1 ist  im  Wesen  ae.  Irachoms  begrundet  und  kann  nicht  der  Operations- 
methode  zur  Last  felegt  rrerden.  Dagegen  sind  Punkt  2 und  3 Mangel  der  Opera- 
tion, welchen  man  ab.uhelfen  getrachtet  hat.  Um  die  Verkiirzung  der  Haut  zu 
einer  dauernder  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  fixen  Punkt.  den  convexen 
Rand  des  TaAm~,  befestigt  (Hotz).  Die  hauptsachliche  Ursache  der  Recidiven, 
die  Herabzi  ehu  ng  des  Haarzwiebelbodens  durch  die  Vernarbung  der  Wunde,  ver- 
sucht*  man  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Haut  zu  beseitigen.  Beim  Arlt’schen 
Verfahrcn  kann  man  dies,  wie  oben  beschrieben  wurde,  durch  Ueberpflanzung  des 
exodirten  Hautstiickes  auf  die  Wunde  erreichen  (Waldhauer).  Da  aber  dieses 
Hautstiick  feine  Wollharchen  tragt,  welche  wieder  das  Auge  reizen  konnen.  zieht 
^anMillingen  vor,  die  Wunde  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  welche  er  von  den 
L.ppen  des  Patienten  oder  von  der  Bindehaut  eines  Kaninchens  nimmt.  Da  die  stiel- 
losen  Haut-  oder  Schleimhautlappen  der  Gefahr  des  Absterbens  ausgesetzt  sind  und 
auf  jeden  Fall  stark  schrumpfen,  haben  Andere  gestielte  Ilautlappen  zur  Bedeckung 
der  Wunde  genommen.  Nach  der  Methode  von  Spencer  Watson  wird  dieser 
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Lappen  in  folgender  Weise  gebildet:  Man  fiihrt  einen  Schnitt  im  interraarginalen 
Saunie  und  einen  zweiten,  dem  Lidrande  parallelen  ober  der  Cilienreihe  wie  zur 
Abtragung  derselben  (Fig.  284  in  der  ausseren  Hiilfte  des  oberen  Lides).  Anstatt 
nun  den  so  begrenzten  Hautstreifen  an  beiden  Enden  abzulosen.  wie  bei  der 
Abtragung,  wird  derselbe  nur  an  dem  einen  Ende  abgetrennt.  Der  Haarzwiebel- 
boden  wird  dadurch  in  einen  langen  schmalen  Lappen  verwandelt.  welcher  an  dem 
einen  Ende  frei,  an  dem  anderen  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbinctung  ist 
(Fig.  284  a).  Darauf  wird  ein  zweiter,  ahnlich  geformter  Hautlappen  dadurch  gebildet 
dass  man  etwa  3 mm  ober  dem  ersten  Hautschnitte  einen  zweiten,  dazu  parallelen  ’ 
fiihrt  und  so  einen  schmalen  Hautstreifen  begrenzt,  welchen  man  gleichfalls  nur 
mit  einem  seiner  Enden  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung  lasst  (Fig.  284  b).  Die 
Basis  dieses  Lappens  muss  am  temporalen  Ende  des  Lides  liegen,  wenn  die  des 
unteren,  die  Cilien  tragenden  Lappens  am  nasalen  Lidende  sich  befindet  und  um- 
gekehrt.  Dann  werden  die  beiden  Lappen  mit  einander  vertauscht,  so  dass  der  die 
Cilien  tragende  nach  oben  zu  liegen  kommt  und  der  obere  unter  demselben  ent- 
lang  dem  freien  Lidrande  (Fig.  284^  und  bt).  Die  Lappen  werden  durch  Nahte 
in  ihrer  Stellung  erhalten.  Die  Operation  von  Spencer  Watson  hat,  wenn  man 
sie  in  der  ganzen  Lange  des  Lides  ausfuhrt,  den  Nachtheil,  dass  die  Lappen  im 


Fig.  284. 


Trichiasisoperation  nach  Spencer  Watson.  — Dieselbe  ist  so  dargestellt,  dass  sich 
die  Lappen  nicht  iiber  die  ganze  Lange  des  Lides,  sondern  nur  iiber  die  eine  Halfte  desselben 
erstrecken.  Die  temporal©  Halfte  des  oberen  Lides  zeigt  die  Lappen  in  ihrer  natiirlichen 
Lage.  die  nasale  Halfte  die  Lage  der  Lappen  nach  Vertauschung  derselben  untereinander 

Yerhaltnisse  zu  ihrer  schmalen  Basis  eine  sehr  grosse  Lange  haben  und  daher 
leicht  absterben.  Ich  wende  diese  Operation  deshalb  gewohnlich  nur  In  solchen 
Fallen  an,  wo  die  Trichiasis  bios  an  dem  einen  oder  anderen  Ena.'  aer  Cilien- 
reihe besteht  und  daher  ein  kurzer  Lappen  geniigt  (Fig.  284).  — And ere  Methoden, 
welche  gleichfalls  gestielte  Lappen  verwenden,  sind  die  von  Gayjt.  Jacobson, 
Dianoux  und  L an  dolt. 

Jede  der  genannten  Methoden  hat  gewisse  Vorzuge  und  Nachtheile.  Der 
erfahrene  Operateur  wird  nicht  eine  derselben  ausschlios  dioh  anwenden,  sondern 
die  Methode  je  nach  dem  vorliegenden  Falle-  wahlen,  eventuell  auch  zwei  ver- 
schiedene  Verfahren  mit  einander  combiniren  Sc  xann  man  die  Methode  von 
Hotz  mit  der  Ausschneidung  eines  Hautstreifen s,  mit  der  Ablosung  des  Haar- 
zwiebelbodens  durch  einen  inter  marginal^  Schnitt  oder,  wenn  die  Yerkriimmung 
des  Tarsus  sehr  auffallig  ist,  mit  der  Excision  eines  Keiles  aus  demselben  ver- 
binden.  In  Fallen,  wo  die  Trichiasis  ;u  der  Mitte  am  starkst'en  ist,  eignet  sich 
die  Arlt’sche  Methode  sehr  gut,  da  L3i  dieser  das  ausgeschnittene  Hautstiick  in 
der  Mitte  am  breitesten  ist  und  daher  hier  die  Verschiebung  des  Haarzwiebel- 
bodens  am  starksten  ausfallt.  Auch  die  Methoden  von  Hotz,  Snellen  und 
Pan  as  haben  den  grosstcu  Effect  in  der  Mitte  des  Lides.  Fur  Trichiasis  an  einem 
der  Enden  der  Cilienreihe  passt  wieder  die  Implantation  eines  gestielten  Haut- 
lappens,  z.  B.  nach  Spencer  Watson,  am  besten. 

Fuchs,  AugenheilL undo.  8.  Aufl.  55 
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IV.  Cantlioplastik. 

§ 168.  Die  Cantlioplastik  (v.  Ammon)  hat  die  Erweiterung  der 
Lidspalte  durch  Spaltung  des  ausseren  Augenwinkels  zum  Zwecke.  Man 
zielit  die  beiden  Lider  mit  den  Fingern  stark  auseinander  und  gegen 
die  Nase  hin,  so  dass  die  aussere  Commissur  angespannt  und  vor- 
gezogen  wird,  und  fiihrt  das  stumpfe  Blatt  einer  geraden  Scheere 
hinter  dieselbe  moglichst  weit  ein.  Dann  schneidet  man  mit  einem 
Schlage  die  zwischen  den  Scheerenblattern  befindliche  Haut  in  horizon- 
taler  Richtung  durch.  Man  sieht  dann  beim  Auseinanderziehen  der 
Lider  eine  rhombische  Wunde  vor  sich.  Die  zwei  lateralen  Seiten 
derselben  liegen  in  der  Haut,  die  zwei  medialen  in  der  Bindehaut.  Die 
medial en  werden  an  die  lateralen  angenaht,  indem  man  zuerst  die 
Bindehaut  dort  fasst,  wo  die  beiden  Wundschenkel  derselten  anein- 
mnderstossen,  und  diese  Stelle  im  lateralen  Wundwinkel  durch  eine 
Naht  fixirt.  Dann  wird  noch  durch  den  oberen  und  unteren  Theil  der 
Wunde  je  eine  Naht  gelegt,  welche  Haut  und  Bindehaut  vereinigt. 
Wiirde  die  Wunde  im  ausseren  Augenwinkel  nicht  durch  die  hinein- 
gelegte  Bindehaut  ausgekleidet,  so  wiirde  sie  binnen  Kurzem  wieder  ver- 
wachsen.  Wenn  man  daher  nur  eine  vorubergehende  Erweiterung  der 
Lidspalte  braucht,  so  begniigt  man  sich  mit  ler  Spaltung  der  ausseren 
Commissur  ohne  nachfolgende  Naht  — provisorische  Canthoplastik. 

Die  Indicationen  der  Canthoplastik  sind  : 

1.  Blepharophimosis  u^d  Ankyloblepharon.  Hiebei 
wird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operation  gewiinscht  und  dieselbe 
daher  mit  Bindehautnaht  g(  mi  ?ht. 

2.  Blepharospasm  us,  besonders  wenn  derselbe  zu  Entropium 
spasticum  Yeranlassung  pibt.  Hier  genugt  die  provisorische  Canthoplastik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Fallen  ist  nicht  bios  der  Erweiterung 
der  Lidspalte  zuzusclireiben,  sondern  hauptsachlich  der  Durchschneidung 
der  Fasern  d js  Orbicularis,  wodurch  derselbe  an  Kraft  bedeutend  ein- 
biisst.  — Wenn  das  Entropium  spasticum,  wie  so  haufig,  mit  Blepharo- 
phimosis  vorbunden  ist,  muss  die  Canthoplastik  mit  nachfolgender 
Nal.it  gtschehen. 

A.  Acute  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider  einen 
bedeutenden  Druck  auf  das  Auge  iiben.  Hier  genugt  die  provisorische 
canthoplastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung  der  Lidspalte 

4.  als  V o r a c t dient,  um  die  Entfernung  eines  stark  vergrosserten 
Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durch  die  Lidspalte  moglich  zu 
machen. 
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V.  Tarsorrliapliie. 

§ 169.  Die  Tarsorrhaphie  besteht  in  der  Verkiirzung  der  Lid- 
spalte  durch  Vereinigung  der  Lidrander;  sie  ist  also  der  Canthoplastik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidspalte  kann  nachst  dem 
ausseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  — Tarsorrhaphia  lateralis 
und  medialis. 

1.  Tarsorrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nacli  v.  Walt  her 
so  ausgefiihrt,  dass  man,  angrenzend  an  den  ausseren  Augenwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidrand  durch  Abtragung  des  • Haarzwiebel- 
bodens  anfrischt  und  die  Lidrander  in  dieser  Ausdehnung  mit  einander 
vernaht.  Da  auf  diese  Weise  nur  die  wunden  Lidkanten,  also  ganz 
schmale  Wundflachen  zur  Vereinigung  kommen,  geht  die  Wunde  bei 
starkerer  Spannung  leicht  wieder  auf.  Ich  vollziehe  daher  die  Operation 
in  anderer  Weise:  Man  notirt  zuerst  die  Ausdehnung,  in  welcher  man 
die  Lidrander  mit  einander  zu  vereinigen  wiinscht.  Dann  spaltet  man 
in  dieser  Lange  das  untere  Lid  durch  den  intermarginalen  Schnitt  in 
seine  zwei  Platten.  Von  dem  inneren  Ende  des  Schnittes  wird  eine 
kurze  Incision  senkrecht  nach  abwarts  durch  die  Haut  gefiihrt,  welche 
die  vordere  Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  in  einen  Lappen  ver- 
wandelt  (Fig.  285  a).  Der  obere  und  der  innere  Rand  desselben  sind 
frei,  der  aussere  und  der  untere  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbindur^ 
Die  Haarbalge  der  Cilien,  welche  entlang  der  hinteren  Kante  des  oberen 
Lappenrandes  blossliegen,  werden  mittelst  der  flach  angelegten  Sckeere 
abgetragen,  damit  die  Cilien  spiiter  ausfallen.  Dann  wivJ  das  obere 
Lid  angefrischt,  indem  man  zuerst  wie  am  unteren  Tide  den  inter- 
marginalen Schnitt  macht  und  hierauf  den  dadurch  abgelosten  Haar- 
zwiebelboden  wie  bei  der  Flarer’schen  Operation  pbtragt.  Es  entsteht 
dadurch  eine  wunde  Flache  (Fig.  2856),  auf  wolcuor  der  Hautlappen 
des  unteren  Lides  mit  seiner  hinteren  Wundfl a 3 he  anheilen  soli.  Damit 
wirklich  eine  Vereinigung  der  wunden  Flacbcu,  nicht  bios  der  Rander 
derselben  erfolge,  wird  die  Naht  in  fjlgei.uer  Weise  angelegt : Man 
fiihrt  die  beiden  Enden  eines  doppelt  anuirten  Fadens  durch  das  obere 
Lid  nahe  dem  freien  Lidrande  hindurch,  indem  man  die  Nadeln  von 
hinten  nach  vorne  durchsticht.  Dadurch  kommt  die  Schlinge  des  Fadens 
auf  die  Bindehautseite  des  L;d^  zu  liegen,  wahrend  die  freien  Enden 
aus  der  vorderen  Wundflache  hervorkommen.  Dieselben  werden  dann 
weiter  durch  die  Basis  do5*  unteren  Hautlappens  gefiihrt  und  auf  dessen 
Vorderseite  liber  einer  Oiasperle  gekniipft.  Durch  diese  Sutur  wird  die 
Basis  des  Lappens  ar  den  wunden  Tarsus  des  oberen  Lides  angedriickt 
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erhalten.  Darauf  sorgt  man  noch  durch  einige  feine  Nahte,  dass  der 
Band  des  Hautlappens  mit  dem  Wundrande  am  oberen  Lide  genau  ver- 
einigt  werde.  Die  Verwachsung  der  Lider,  welche  man  durch  diese  Methode 
erzielt,  ist  so  fest,  dass  sie  auch  einer  starken  Spannung  Stand  halt. 

2.  Die  Tarsorrhaphia  medialis  wurde  von  Arlt  so  an- 
gegeben,  dass  man  mit  Pincette  und  Scheere  sowohl  vom  unteren  als 
vom  oberen  Lide  zunachst  dem  inneren  Lidwinkel  einen  schmalen  Haut- 
streifen  ausschneidet.  Die  hiedurch  entstandenen  langen  und  schmalen 

YVunden  sollen  nach  innen  vom 
inneren  Augenwinkel  in  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstossen 
(Fig.  285  m).  Sie  werden  dann 
durch  Knopfnahte  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  einander  vereinigt. 
Wenn  man  eine  festerc  Ye.  'inigung 
wlinscht,  kann  men  auch  diese 
Operation,  gleich  der  ausseren 
Tarsorrhaphie,  mit  Bildung  eines 
kleinen  Favtlappens  machen. 

Die  Ta  .sorrhaphie  ist  indicirt : 
1.  Bei  Ektropium.  Das 
untere  Lid  wird  durch  die  Befesti- 
gung  an  dem  oberen  Lide  gehoben. 
Lie  Tarsorrhaphie  bewahrt  sich  am 
meisten  bei  E.  senile  und  E.  para- 
lyticum  sowie  in  leichten  Fallen 
von  E.  cicatriceum.  Sehr  wird  die  Tarsorrhaphie  zugleich  mit  einer 
Blepharoplastik  gemachi,  urn  die  richtige  Stellung  der  Lider  zu  sichern. 

2.  Bei  LagjpL  + balmus,  weil  durch  die  Verkiirzung  der  Lid- 
spalte  der  VerscLluss  derselben  erleichtert  wird.  Besonders  oft  gibt 
jener  Lagophthalmus  zur  Tarsorrhaphie  Yeranlassung,  welcher  bei  Morbus 
Basedowii  in  Folge  des  Exophthalmus  entsteht,  weil  wir  kein  anderes 
Mittel  zu  d?osen  Beseitigung  besitzen. 

In  der  Regel  wird  die  laterale  Tarsorrhaphie  gemacht.  Die  mediale 
Taisorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ectropium  paralyticum  angewendet, 
weil  hier  das  untere  Lid  in  der  inneren  Halfte  meist  starker  herab- 
iic.ngt  als  in  der  ausseren. 

W enn  das  untere  Lid  langere  Zeit  ektropionirt  war.  findet  man  es  gewohn- 
lich  durch  die  Dehnung  verlangert.  Um  das  Lid  wieder  zu  verkurzen,  wodurch  es 
zugleich  angespannt  und  an  den  Bulbus  angedriickt  wird,  frischt  man  es  bei  der 


Fig.  285. 

Tarsorrhaphie.  — Am  iiiisseren  Augen- 
winkel ist  die  T.  lateralis,  am  inneren  die 
T.  medialis  dargestellt.  Am  unteren  Lide. 
ist  die  Lage  der  Fadenschlinge  einer  Gaillar  i- 
schen  Sutur  angezeiclinet. 
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Tarsorrhaphie  in  grosserer  Ausdehnung  an  als  das  obere  Lid.  Bei  besonders  starker 
Verlangerung  verkiirzt  man  das  Lid  durch  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Stiickes 
am  lateralen  Ende.  Die  Spitze  des  Dreieckes  ist  nach  abwarts  gerichtet.  die  Basis 
desselben  entspricht  dem  freien  Lidrande.  Die  beiden  Schenkel  des  dreieckigen 
Ausschnittes  werden  durch  Nahte  mit  einander  vereinigt. 

Die  Vereinigung  der  Lider  durch  Tarsorrhaphie  geschieht  oft  unter  grosser 
Spannung,  z.  B.  wenn  man  verkurzte  Lider  einander  zu  nahern  trachtet  oder  wenn 
man  bei  Exophthalmus  operirt.  In  letzterem  Falle  ist  es  der  vergrosserte  Bulbus, 
welcher  die  Lider  auseinander  zu  drangen  sucht.  Zur  Yerminderung  der  Spannung 
kann  man  die  Lidspalte  auch  in  jenem  Abschnitte,  welcher  often  bleiben  soli, 
durch  Nahte  verschliessen,  und  zwar  ohne  Anfrischung  der  Lidriinder.  so  dass  die 
Vereinigung  bios  provisorisch  ist.  Die  Nahte  bleiben  so  lange  liegen,  bis  sie  durcli- 
schneiden,  oder  bis  die  Verheilung  der  Tarsorrhaphiewunde  fest  genug  geworden  ist. 


VI.  Operationen  gegen  Entropium. 

§ 170.  Das  Entropium  spasticum  entwickelt  sich  nur  bei 
reichlicher,  schlaffer  Lidhaut  (siehe  Seite  602).  Wenn  man  die  Lidhaut 
dadurch  anspannt,  dass  man  aus  derselben  eine  horizontale  Falte  mit 
den  Fingern  emporhebt,  verschwindet  das  Entropium.  Auf  dieser  Wahr- 
nehmung  beruhen  jene  Operationsmethoden  des  Entropium,  welche  eine 
Verkiirzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Richtung  setzen.  Die  gebrauch- 
lichsten  Operationsmethoden  sind  : 

1.  Die  Gaillard’sche  Sutur.  Dieselbe  wird  nach  der  Moditl- 
cation  von  Arlt  folgendermaassen  ausgefiihrt:  Man  nimmt  d:e  eine 
Nadel  eines  doppelt  armirten  Fadens  und  sticht  dieselbe  an  dor  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  innerem  Drittel  des  unteren  Lidos  ein.  Der 
Einstichspunkt  liegt  nahe  dem  Lidrande  (Fig.  286  A,  r\  der  Ausstichs- 
punkt  etwa  daumenbreit  darnnter  an  der  Wange  (d).  Lie  zweite  Nadel 
wird  in  gleicher  Weise  nahe  der  ersten  durchgefiihrt.  so  dass  die  Um- 
biegungsstelle  des  Fadens  auf  der  Haut  in  der  Nahe  des  Lidrandes 
liegt  (Fig.  285  bei  c)  und  die  beiden  Fiiden  parallel  unter  die  Lidhaut 
nach  abwarts  verlaufen.  Eine  gleiche  Fadonsc  ilinge  wird  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  ausscren  Drittels  dt*  Lides  angelegt.  Wenn  man 
die  beiden  Enden  jedes  Fadens  uber  einer  kleinen  Walze  von  Heft- 
pflaster  oder  Jodoformgaze  kniip^t  und  zusammenzieht,  schniirt  man 
eine  horizontale  Hautfalte  am  unteren  Lide  ab  (Fig.  286  R,  a),  wodurch 
das  Entropium  verschwindet  Lm  einen  hinreichenden  Effect  zu  erzielen, 
ziehe  man  die  Fiiden  so  shark  an,  dass  ein  leichter  Grad  von  Ektropium 
entsteht,  welcher  spacer  wieder  verschwindet.  Man  soil  die  Fiiden  so 
lange  liegen  lassen,  bis  sich  entlang  den  Stichcanalen  Narbenziige 
gebildet  haben,  welche  im  gleichen  Sinne  wie  die  Fiiden  wirken.  Trotz- 
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dem  stellt  sich  das  Entropium  spater  leicht  wieder  ein.  Diese  Operation 
eignet  sicli  daher  nur  fiir  solche  Falle,  wo  es  sich  um  ein  Entropium 
von  voraussichtlich  kurzer  Dauer  handelt,  wie  z.  B.  jenes  ist,  welches 
sich  unter  dem  Verbande  entwickelt. 

2.  Excision  eines  horizontalen  Hautstreifens.  Man  hebt 
zwischen  zwei  Fingern  eine  horizontale  Hautfalte  auf,  welche  man  so 
gross  bemisst,  dass  dadurch  das  Entropium  behoben  wird,  ohne  dass 
andererseits  Ektropium  oder  Lagophthalmus  entstelit.  Dann  tragt  man 
diese  Falte  mit  einem  Scheerenschlage  ab  und  vereinigt  hierauf  die 
beiden  Wundrander  durch  einige  Isalite.  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soil,  muss  der  obere  Wundrand  dem  freien  Lidrande  ziemlich  nahe 
liegen.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewohnlich  dauernd,  doch 


A B C 


Fig.  2SG. 

Operationsmethoden  gegen  E'  Vergr.  2/1.  — A Sutur  nach  Gaillard- 

Arlt.  Anlegung  der  Fadenschlinge.  li  Oasselbe  nach  Zusammensclmuning  der  Fadenschlinge. 

C Fntir  nach  Snellen. 


kommen  aucli  liier  zuwellen  Recidiven  des  Entropium  durch  nachtrag- 
liche  Dehnung  ier  Haut  vor.  Man  wendet  daher  gegen  Entropium 
aucli  die  allerdings  viel  umstandlichere  Operation  von  Hotz  an  (sielie 
Seite  861),  volche  die  Haut  des  hides  an  einen  fixen  Punkt,  den  an- 
gewachsenen  Rand  des  Tarsus,  befestigt. 

3 Excision  eines  verticalen  Hautstreifens.  AVenn  man  das 
eniTupionirte  Lid  in  der  Gegen  d des  Orbital  rand  es  nach  riickwarts 
druokt,  so  wird  es  reponirt.  Man  beniitzt  diese  Thatsache,  um  durch 
einen  entsprechend  angelegten  Yerband  das  Lid  in  der  richtigen  Stellung 
za  erhalten  (Seite  602);  eine  dauernde  Wirkung  derselben  Art  aber 
erhalt  man,  wenn  man  die  Lidhaut  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes 
in  horizontaler  Richtung  verkiirzt.  so  dass  sie  sich  anspannt  und  das 
Lid  nach  riickwarts  drangt.  Man  schneidet  aus  der  Haut  des  unteren 
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Lides  ein  Stuck  in  Form  eines  Dreieckes  aus,  dessen  Grundlinie 
horizontal  steht  und  entlang  dem  unteren  Rande  des  Tarsus  verlauft, 
wahrend  die  nach  ab warts  sekende  Spitze  des  Dreieckes  ungefahr 
dem  unteren  Orbitalrande  entspriclit.  Darauf  vereinigt  man  die  beiden 
seitlichen  Rander  nach  gehoriger  Lockerung  in  horizontaler  Richtung 
(v.  Graefe).  Die  Narben  nach  dieser  Operation  sind,  da  sie  senkrecht 
zur  Richtung  der  Hautfalten  verlaufen,  etwas  mehr  sichtbar,  als  nach 
Ausschneidung  eines  horizontalen  Hautstreifens,  dagegen  gewahrt  die 
Operation  mehr  Sicherheit  gegen  Recidiven. 

4.  Die  Canthoplastik  kann,  da  sie  den  Blepharospasmus  behebt, 
aucli  zur  Beseitigung  des  Entropium  spasticum  angewendet  werden.  In 
jenen  Fallen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepharophimosis  vor- 
handen  ist,  muss  diese  durch  die  Canthoplastik  definitiv  beseitigt  werden. 

Bei  Entropium  cicatriceum  durch  Sclirumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsmethoden  angezeigt, 
welche  fur  die  Trichiasis  in  Gebrauch  stehen,  da  ja  das  Entropium 
cicatriceum  seiner  Entstehung  nach  gleichsam  eine  weiter  gediehene 
Trichiasis  ist. 

Anstatt  der  Sutur  nach  Gail  lard  kann  man  aucli  eine  von  Snellen  an- 
gegebene  anwenden  (niclit  zu  verwecliseln  mit  der  Sn el  1 en’sehen  Sutur  gegen 
Ektropium).  Dieselbe  wurde  von  St  ell  wag  in  folgender  Weise  modificirt:  ..Ein 
oder  zwei  an  beiden  Enden  mit  krummen  Nadeln  armirte  starke  Faden  werden 
von  der  tiefsten  Stelle  der  conjunctival en  Uebergangsfalte  aus  (Fig.  286  6’.  a)  durch  d;e 
ganze  Dicke  des  Lides  gefuhrt,  so  dass  sie  am  Fundus  des  Bindehautsacl  es  ein 
oder  zwei  dem  freien  Lidrande  parallele  Scblingen  von  4 — 5 mm  Liing^  bilden. 
Die  einzelnen  Nadeln  werden  sodann  durch  ihre  Ausstichswunde  ir  cm  iiusseren 
Liddecke  (L)  zuriickgefuhrt  und  zwischen  dieser  und  dem  Faserkncrpol  in  senk- 
rechter  Richtung  bis  knapp  an  die  iiussere  Lidlefze  geleitet.  don  ausgestochen  (c) 
und  die  beiden  Enden  je  eines  Fadens  liber  eine  Heftpflastc  nolle  nach  Bedarf 
zusammengezogen  und  gekniipft.“ 


VII.  Operationen  gegen  Elnropium. 

§ 171.  Bei  Ectropium  spasticuin,  welches  auf  Reposition 
und  Verband  allein  niclit  zuriickgeht  leistet  die  Sutur  nach  Snellen 
die  besten  Dienste.  Gleicli  der  Gai  liard’sehen  Nalit  bei  Entropium 
bestelit  sie  aus  zwei  Fadenschlingen,  von  welclien  die  eine  an  der 
Grenze  des  ausseren  und  muAioien  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Haut  des  Lides  nach  ab- 
warts  (am  oberen  Lid^  : ach  aufwiirts)  geflihrt  wird.  Nur  der  Ein- 
stichspunkt  ist  vcrscldeden.  Derselbe  liegt  bei  der  Snell  en’sehen 
Sutur  auf  der  Hohe  der  ektropionirten  Bindehaut,  also  gewohnlich  nahe 
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dem  convexen  Rande  des  Tarsus  (Fig.  287  A , a).  Yon  hier  wird  die 
Nadel  unter  der  Haut  des  Lides  bis  ungefahr  in  die  Hohe  des  unteren 
Orbitalrandes  herabgefiihrt  und  daselbst  ausgestochen  (b).  Die  zweite 
Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten  und 
parallel  mit  derselben  herabgefuhrt.  Die  beiden  Fadenenden,  welche 
an  der  Wange  zum  Yorschein  kommen,  werden  hier  tiber  einer  Rolle 
von  Heftpflaster  oder  Jodoformgaze  gekniipft  und  angezogen,  bis  ein 
leichter  Grad  von  Entropium  entsteht  (Fig.  281 B).  Dasselbe  geschieht 
mit  der  zweiten  Fadenschlinge.  Die  Wirkung  der  Operation  beruht 
darauf,  dass  der  in  die  Schlinge  gefasste  'vorgewolbte  Bindehauttheil 
nach  ab warts  und  vorne,  gegen  die  Haut  hin,  gezogen  wird.  — Man 
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Fig.  *87. 

Sutur  von  Snellen  gegen  Ektropium,  .4  vor  Zuschniirung  der  Schlinge,  li  nach 
Zuschni  r\ai.  der  Schlinge. 


kann  diese  Sutur  auch  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch  hat  sie 
hier  meist  nur  voriibe^gehenden  Erfolg. 

Das  Ectropium  p a r a 1 y t i c u m indicirt  die  Tarsorrhaphie. 
Dieselbe  wird  auch  bei  E.  senile  haufig  gemacht,  doch  gibt  bei 
letzterem  die  \ *:hnt’sclie  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
nichts  Andcres  als  eine  Modification  der  alten  Methode  von  Antyllus. 
Sie  beruhf  auf  der  Thatsache,  dass  das  ektropionirte  Lid  verlilngert  ist 
und  os  sicli  an  den  Bulbus  anlegt,  wenn  es  durch  Verkiirzung  straff 
gen  achi  worden  ist.  Die  Yerkurzung  geschieht  durch  Ausschneiden  eines 
dreieckigen  Stuckes,  dessen  Basis  am  Lidrande  liegen  muss,  da  hier 
du  Yerliingerung  am  bedeutendsten  ist.  Damit  kein  Lidkolobom  darnach 
zuriickbleibt,  soil  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke  des  Lides, 
sondern  nur  die  inneren  Schichten  desselben,  Bindehaut  und  Tarsus, 
betreffen.  Die  Operation  wird  nach  der  von  Muller  angegebenen 


Modification  folgendermaassen  ausgefiihrt:  Man  spaltet  das  Lid  vom 
intermarginalen  Saume  aus  in  seine  zwei  Platten,  indem  man  in  der 
Mitte  des  Lides  beginnt,  wo  nachher  das  Stuck  aus  dem  Tarsus  aus- 
geschnitten  wird,  und  dann  die  Spaltung  noch  gegen  das  aussere  oder 
innere  Ende  des  Lides  fortsetzt.  Nun  wird  das  dreieckige  Stuck  aus 
dem  Tarsus  excidirt  und  darauf  durcli  Niihte  einerseits  die  beiden 
Schnittriinder  des  Tarsus  vereinigt,  andererseits  die  Haut  entsprechend 
dem  intermarginalen  Saume  wieder  an  den  freien  Rand  des  Tarsus 
befestigt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  man  durcli  schrage  Anlegung 
der  Nahte  den  Ueberschuss  an  Haut  ausgleicht,  welcher  an  der  Stelle 
der  Tarsusausschneidung  besteht. 

Was'  das  Ectropium  cicatriceum  anlangt,  so  sind  die 
leichtesten  Falle  diejenigen,  wo  nicht  viel  Haut  verloren  gegangen  ist, 
sondern  die  Verkiirzung  des  Lides  nur  durcli  einzelne  Narbenstrange 
bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den  Ivnoclien 
hinziehen  und  daselbst  fixiren,  wie  dies  nach  Caries  des  Orbitalrandes 
so  haufig  zuriickbleibt.  In  solclien  Fallen  kann  man  die  Narbenstrange 
je  nach  ihrer  Lage  entweder  subcutan  durchtrennen  oder  sie  ausschneiden 
und  die  Hautwunde  durch  Niihte  wieder  vereinigen.  Die  Wirkung  einer 
solclien  Operation  wird  durch  eine  gleichzeitig  ausgefuhrte  Tarsorrhaphie 
ausgiebiger  und  auch  dauerhafter  gemacht.  Wenn  aber  viel  von  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  war,  kommt  man  mit  diesen  einfachen  Eir.- 
griffen  nicht  aus,  sondern  muss  zur  Blepharoplastik  greifen.  deren 
Zweck  ist,  die  verlorene  Haut  zu  ersetzen.  Man  durchtrennt  zuerst 
durch  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  den  narbigen  Theil  des 
Lides  und  schneidet  dann  auch  die  tiefer  liegenden  Narlcnzuge  durch, 
bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und  sich  ohne  Spannung  in  seine 
normale  Lage  zuruckbringen  liisst.  Solche  Theile  dor  narbigen  Lid- 
haut, welche  wenig  lebensfahig  erscheinen,  excid'rt  man,  wobei  man 
den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten  ist,  nach  Mogliclikeit 
schonen  soil.  Dann  wird  das  Lid  in  die  riehtige  Lage  gebracht  und 
durch  Vereinigung  mit  dem  anderen  Lidt  darin  festgehalten.  Die 
Vereinigung  der  beiden  Lider  soil  ungefahr  im  iiusseren  Drittheile  der 
Lidspalte  eine  definitive  sein,  d.  b unter  Anfrischung  der  Lidrander 
nach  Art  der  Tarsorrhaphie  geschehon;  die  beiden  inneren  Drittheile 
der  Lidspalte  werden  bios  pruvisorisch  mit  einander  verniiht.  Nach 
Reposition  des  Lides  klafft  der  zur  Freimachung  desselben  gefiihrte 
Schnitt  weit  auf,  so  das=  cr  eine  grossere  Wundfliiche  bildet.  Da  sich 
bei  der  Vernarbung  derst'ben  das  Ektropium  wieder  herstellen  wurde, 
muss  sie  mit  Haut  ger.eckt  werden,  und  zwar  entweder  durch  gestielte 
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Hautlappen,  welche  aus  der  Umgebung  der  Wunde  genommen  werden, 
oder  durch  stiellose  Hautstiickchen. 

Zur  Bildung  gestielter  Lappen  ist  eine  grosse  Zahl  von  Methoden, 
jo  nach  der  Grosse  und  Form  des  Substanzverlustes,  angegeben  worden. 
Die  gebrauchlichsten  sind  die  von  Fricke  und  von  Dieffenbach. 

Die  Methode  von  Fricke  eignet  sich  vorziiglich  fur  langgestreckte 
Substanzverluste,  sei  es  am  oberen  oder  am  unteren  Lide.  Zur  Bedeckung 
derselben  wird  ein  zungenformiger  Lappen  gebildet  (Fig.  288  L),  dessen 
Basis  sicli  an  eines  der  Enden  des  Substanzverlustes  (S)  anschliesst. 

Der  Lappen  wird  zumeist  aus  der 
Haut  der  Schlafe  oder  Wange  ge- 
nommen und  muss  in  Grosse  und 
Form  dem  Substanzverluste  an- 
gepasst  werden.  Dabei  ist  darauf 
Riicksicht  zu  nehmen,  dass  der 
Lappen  sowolil  unmittelbar  nach 
seiner  Abtrennuuo  als  auch  noch 
spater  schrumpft.  Er  muss  daher 
in  alien  seinen  Dimen sionen  um 
etwa  1 3 grosser  als  der  Substanz- 
verlust  genommen  werden.  Damit- 
seine  Erniihrung  hinreichend  sei, 
muss  seine  Basis  breit  genug  sein 
and  soil  auch  bei  Ueberphanzung 
des  Lappens  in  die  Wunde  nicht 
zu  stark  gedreht  werden.  Aus  dem- 
selben  Grunde  soil  man  die  Haut  nicht  rein  abprapariren,  sondern  das 
subcutane  Fett  sanmA  aen  darin  verlaufenden  Gefassen  mit  in  den 
Lappen  nehmen.  Der  abpriiparirte  Lappen  wird  auf  den  Substanzverlust 
gelegt  und  duren  ^iihte  an  dessen  Randern  befestigt,  welche  vorher 
durch  Unterm inirung  beweglich  gemacht  werden  sollen.  Die  wunde 
Flache,  welche  an  der  Stelle  des  abpriiparirten  Lappens  zuriickbleibt, 
kann  gewGhnlich  durch  Nahte  bedeutend  verkleinert  werden;  den  Rest 
libsi  man  durch  Granulation  heilen.  An  der  Basis  des  Lappens  entsteht 
durch  Drehung  desselben  ein  Wulst,  der  um  so  grosser  ist,  je  mehr 
der  Lappen  gedreht  wird.  Dieser  Wulst  Hacht  sich  nachtraglich  ab,  so 
enss  er  weniger  sichtbar  wird ; sollte  er  dennoch  entstellen,  so  kann  er 
spater  excidirt  werden. 

Die  Dieftenbac h’sche  M e t h o d e findet  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  der  Substanzverlust  die  Form  eines  Dreieckes  besitzt  (dessen 


Fig.  288. 

Blepharoplastik.  — Am  oberen  Lide  ist 
die  Methode  von  Fricke,  am  unteren  Lide 
die  von  Dieffenbach  dargestellt. 
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Basis  nacli  clem  Lidrande  sieht)  oder  doch  leiclit  in  Dreieckform  ge- 
braclit  werden  kann  (Fig.  288  5).  Sie  passt  melir  fur  das  untcre  als 
fur  das  obere  Lid.  Der  Lappen  (/)  wird  von  der  temporalen  Seite 
des  Substanzverlustes,  also  aus  der  Wange,  genommen.  Man  fiihrt 
in  der  Yerlangerung  der  Basis  des  Dreieckes  einen  Schnitt  nach  der 
Schliifenseite  bin,  welcher  etwas  langer  sein  soil  als  die  Basis,  mit 
Riicksicht  auf  die  Yerluirzung  des  Lappens.  Yon  dem  ausseren  End- 
punkte  dieses  Schnittes  (a)  wird  ein  zweiter  nach  abwarts  parallel  mit 
der  ausseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.  Auf  diese  Weise  wird  ein 
viereckiger  Lappen  umgrenzt,  dessen  Basis  nacli  abwarts  liegt.  Derselbe 
wird  nun  lospraparirt  und  ein  wenig  nasenwiirts  gedreht,  so  dass  er 
auf  den  Substanzverlust  zu  liegen  kommt,  auf  welchem  er  durch  Nahte 
befestigt  wird.  Der  Substanzverlust,  welcher  an  der  Stelle  des  Lappens 
zuriickblcibt,  wird  nach  Moglichkeit  durch  Nahte  verkleinert  und  der 
Rest  der  Heilung  durch  Granulation  iiberlassen. 

Die  Wundflache,  welche  nach  Reposition  des  ektropionirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  durch  ungestielte  Hautstiickchen  bedeckt  werden, 
was  man  Hautpfropfung  (Greffe)  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst 
von  Re verdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingefiihrt,  nachdem  friiher 
nur  vereinzelte  Yersuche  damit  gemacht  worden  waren.  Je  nach  der 
Dicke  der  iiberpflanzten  Hautstucke  unterscheidet  man  zwei  Yerfahren. 
Nach  dem  einen  nimmt  man  ganz  diinne  Stiicke,  welche  nur  die  ober- 
fiachlichsten  Schichten  der  Haut,  namlich  die  Epidermis  und  die  Sp’izen 
der  Papillen  enthalten  (Greffe  epidermique).  Nach  dem  andercr*  Ver- 
fahren  werden  Hautstucke  verwendet,  welche  die  ganze  Dicke  der  Cutis 
umfassen  und  die  entweder  in  kleine  Stiicke  zerschnitten  oder  in  Form 
grosserer  Lappen  auf  den  Substanzverlust  iibertragen  w uden  (Greffe 
dermique).  Beim  Abprapariren  der  zu  transplants  iden  Haut  muss 
sorgfaltig  alles  subcutane  Fett  von  derselben  entferi.t  werden  und  sie 
soil  ferner  solchen  Korperstellen  entnommen  werden,  welche  gleich  den 
Lidern  eine  diinne  Haut  besitzen.  Man  wahlt  hiezu  gewohnlich  die  Innen- 
seite  des  Oberarmes.  Man  kann  die  Hau  ai  ch  von  anderen  Individuen 
oder  von  amputirten  Gliedmaassen  mit  gesunder  Haut  nehmen.  Die  Mitte 
zwischen  der  Greffe  epidermique  und  der  Greffe  dermique  halt  die 
Methode  von  Thiersch,  bei  weigher  grossere  Hautstucke  genommen 
werden,  welche  aber  nebst  dem  Epithel  nur  die  oberflachlichsten  Schichten 
der  Cutis  enthalten.  — Mit  aen  entsprechend  zugeschnittenen  Haut- 
stiicken  wird  die  frische  vYundflache  sorgfaltig  gepflastert,  so  dass  sicli 
dieselben  iiberall  imdg  c.n  die  Unterlage  anschmiegen,  an  welche  sie 
dann  durch  einen  Iticliten  Druckverband  angedriickt  erhalten  werden. 
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Das  Yerfahren  der  Pfropfung  hat  vor  der  Bildung  gestielter  Haut- 
lappen  den  Yorzug,  dass  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durcli  Narben 
entstellt  wird.  Dagegen  gewahrt  sie  weniger  Sicherheit,  da  die  Haut- 
stiickchen  oft  gangranos  werden.  Aber  anch  wenn  sie  gut  anheilen, 
schrumpfen  sie  spater  stark,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation  wieder 
vermindert  oder  selbst  ganz  vernichtet  wird.  Dies  gilt  namentlich  fiir 
die  iiberpflanzten  Epidermisstiickchen;  iiberpfropfte  grossere  Stiicke  von 
der  ganzen  Dicke  des  Cutis  schrumpfen  weniger  und  sind  daher  fur 
die  Lidplastik  den  ersteren  weit  vorzuzielien.  Die  Pfropfung  eignet 
sich  vorziiglich  fiir  solche  Falle,  wo  es  sich  nur  urn  kleine  Substanz- 
verluste  handelt  und  hauptsachlich  aus  kosmetischen  Riicksichten  operirt 
wird.  Sie  ist  ferner  dort  am  Platze,  wo  die  Haut  rings  um  die  Lider 
fiir  gestielte  Lappen  nicht  verwendbar  ist,  z.  B.  in  Folge  narbiger  Be- 
schaffenheit.  In  den  anderen  Fallen,  wo  grosse  Substan'wvrluste  zu 
decken  sind  und  namentlich,  wo  es  gilt,  einen  Lagophihalmus  zu  be- 
seitigen,  ist  die  Methode  der  gestielten  Lappen  vorzuzijhen,  weil  sie, 
wenn  auch  eingreifender,  doch  mehr  Sicherheit  de*  E/toiges  gibt. 

VIII.  Operationen  gegen  Ptosis. 

§ 172.  Die  Operation  ist  sowohl  bei  der  angeborenen  Ptosis  am 
Platze,  als  in  veralteten  Fallen  erw^rbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heilen  sind.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
rationsmethoden  fiir  die  Ptosis  angegeben  worden,  was  beweist,  dass 
keine  einzige  derselben  vol’k  •mmen  befriedigende  Resultate  liefert. 
Dies  ist  begreiflich,  da  ebon  dm  physiologische  Wirkung  eines  Muskels 
sich  durch  keinerlei  elm  orgischen  Eingriff  vollstiindig  ersetzen  lasst. 

Die  alteste  Methode  bestand  in  der  Yerkiirzung  des  Lides  durch 
Ausschneiden  eii  er  Paatfalte,  welche  v.  Graefe  mit  der  Ausschneidung 
der  darunter  lieg^nden  Biindel  des  Orbicularis  (des  Antagonisten  des 
Lidhebers)  verb  ind.  Diese  Methode  ist  verlassen  worden,  weil  eine 
geniigend  s!arke  Yerkiirzung  des  Lides  stets  einen  erheblichen  Grad 
von  Lagophthalmus  zur  Folge  hat;  schneidet  man  aber  nur  wenig  Haut 
au^,  so  hat  die  Operation  keinen  Erlolg.  Allerdings  sind  auch  die 
neuen  Methoden  nicht  frei  von  dem  Vorwurfe,  einen  gewissen  Grad 
von  Lagophthalmus  zu  erzeugen,  doch  ist  derselbe  im  Yergleiche  zum 
1 fleet  gering  und  ohne  Nachtheil.  Die  neuen  Methoden  gehen  von  dem 
Gedanken  aus,  dass  die  Wirkung  des  Lidhebers  nur  wieder  durch 
Muskelwirkung  ersetzt  werden  kann.  Ist  tiberhaupt  noch  ein  con- 
tractionsfiihiger,  wenn  auch  geschwiichter  Levator  vorhanden,  so  sucht 
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man  dessen  Einfluss  auf  das  Lid  zu  verstarken ; ist  der  Levator  ganz 
ausgefallen,  so  ist  man  bestrebt,  andere  Muskel,  vor  Allem  den 
M.  frontalis,  zur  Hebung  des  Lides  heranzuziehen. 

1.  Die  Yerstarkung  der  Wirkung  des  Levator  geschieht  durch 
Yerkurzung  desselben.  Diese  liegt  der  von  Eversbusch  an- 
gegebenen  Yorlagerung  des  Levator  zu  Grunde.  Man  macht  einen 
Hautschnitt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Lidrand  und  Augenbraue, 
welcher  in  horizontaler  Richtung  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zum 
anderen  geht.  Yon  diesem  Schnitte  aus  lockert  man  die  Haut  und  die 
Fasern  des  Orbicularis,  so  dass  man  sie  zur  Seite  schieben  und  den 
oberen  Rand  des  Tarsus  sammt  der  Sehne  des  Levator  frei  legen 
kann.  Durch  die  letztere  legt  man  dann  moglichst  hoch  oben  eine 
Fadenschlinge,  deren  beide  Enden  zwischen  Tarsus  und  Lidhaut  herab- 
gefiihrt  und  im  intermarginalen  Saume  ausgestochen  werden.  Wenn 
man  sie  daselbst  kniipft  und  zusammenschnurt,  zieht  man  die  Sehne 
des  Levator  vermittelst  der  durch  sie  gelegten  Schlinge  herab.  Es 
sollen  drei  solcher  Schlingen  angelegt  werden,  eine  in  der  Mitte  und 
eine  an  jeder  Seite.  Diese  Methode  gibt  gute  Resultate,  welche  aber 
nicht  immer  von  Dauer  sind,  weil  die  durch  die  Fadenschlinge  herab- 
gezogene  Sehne  sich  spater  zuriickzieht.  Bessere  und  dauerhaftere  Er- 
folge  erzielt  man,  wenn  man  die  Yerkurzung  des  Levator  durch 
Ausschneidung  eines  Stiickes  aus  demselben  vornimmt.  Man 
incidirt  die  Lidhaut  entlang  dem  convexen  Rande  des  Tarsus  m:d 
praparirt  von  hier  aus  die  Lidhaut  bis  gegen  die  Augenbraue  iiinauf 
von  der  Unterlage  ab.  Nun  liegt  die  Fascia  tarso-orbitalis  end  nach 
deren  Durchschneidung  die  Sehne  des  Levator  bloss,  aur  wclcner  man 
ein  Stuck  ausschneidet,  dessen  Lange  nach  dem  Grade  dor  Ptosis  sich 
richten  muss.  Hierauf  naht  man  das  vordere  Endo  des  verkiirzten 
Muskels  wieder  an  den  convexen  Rand  des  Tarsus  an. 

2.  Wenn  der  Lidheber  ganz  unthatig  isL  roO  wiirde  auch  dessen 
Yerkurzung  erfolglos  sein.  Man  trachtet  dar.n,  dessen  Wirkung  durch 
den  Frontalis  zu  ersetzen,  indem  man  von  a^r  Thatsache  ausgeht,  dass 
Personen  mit  Ptosis  das  Lid  durch  Runzein  der  Stirne  etwas  zu  heben 
im  Stande  sind.  Dadurch  wird  namlich  die  Augenbraue  in  die  Hohe 
gezogen  und  damit  indirect  das  Lid.  Bevor  aber  der  Lidrand  in  die 
Hohe  geht,  muss  erst  die  Lidhaut  ganz  ausgeglattet  werden  und 
dadurch  geht  der  grosste  Theil  der  Wirkung  verloren,  welche  die 
Contraction  des  Frontalis  o iszuiiben  im  Stande  ist.  Man  dachte  daher, 
die  Hebung  des  Lides  ~usgiebiger  zu  gestalten,  wenn  man  dasselbe 
direct  mit  den  Faser.i  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte. 
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Dies  kann  durch  eine  subcutane  Sutur  (Dransart,  Pagen- 
s tec  her)  erzielt  werden.  Man  sticht  die  eine  Nadel'eines  doppelt 
armirten  Fadens  iiber  dem  freien  Lidrande  ein  und  fiihrt  sie  unter 
der  Haut  des  Lides  bis  hinauf  iiber  den  Augenbrauenbogen,  ober  welchem 
man  aussticht.  Die  zweite  Nadel  wii-d  neben  der  ersten  durchgefiihrt. 
Es  liegt  nun  eine  Fadenschlinge  im  Lide,  deren  Mitte  sich  oberhalb 
deb  tieien  Lidrandes  befindet  und  deren  Enden  iiber  der  Augenbraue 
herauskommen.  Dieselben  werden  hier  iiber  einer  Rolle  von  Heftpflaster 
oder  von  Jodoformgaze  gekniipft  und  angezogen.  Man  legt.  gewohnlich 
drei  solcher  Fadenschlingen  nebeneinander  an  und  lasst  sie  so  lange 
liegen,  bis  sich  entlang  den  Stichcaniilen  feste  Narbenstrange  gebildet 
haben.  Dieselben  erstrecken  sich  vom  Lide  bis  auf  die  Oberflache  des 
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Fig.  289. 

Operatio  u--  Ptosis  nacli  Panas. 


Muse,  frontalis  und  seize  a diese  beiden  Gebilde  in  Verbindung  (geben 
dem  Muskel  gleichsam  une  Sehne  fur  das  obere  Lid).  Auf  demselben 
Principe  beruht  me  Methode  von  Hess.  Der  Schnitt  wird,  damit  die 
zuriickbleibende  N»iDe  nicht  sichtbar  ist,  in  die  vorher  rasirte  Augen- 
braue verlegi : er  geht  in  deren  Mitte  durch  die  ganze  Lange  derselben. 
Von  diesem  Schnitte  aus  lockert  man  mit  dem  Messer  die  Lidhaut 
nach  ab warts  bis  zum  freien  Lidrande.  Dann  fiihrt  man,  ahnlich  wie 
bei  den  oben  beschriebenen  Suturen,  drei  Fadenschlingen  vom  Lide 
nach  uer  Stirne  hinauf.  Der  Einstich  geschieht  an  der  ausseren  Haut 
ungefa.hr  in  der  Mitte  der  Lidhohe,  damit  hier  beim  Anziehen  der 
Laden  eme  Hautfalte  entstehe,  welche  die  Deckfalte  nachahmt.  Der 
Ausstich  erfolgt  ungefahr  2 cm  oberhalb  der  Augenbraue.  Die  Faden- 
schlingen werden  so  stark  augezogen,  dass  das  Lid  den  gewiinschten 
Hochstand  erreicht.  Diese  Methode  ist  viel  ausgiebiger  als  die  ein- 
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fachen  Suturen,  weil  die  auf  der  Unterseite  wundgemachte  Lidhaut 
auf  der  gleichfalls  wunden  Unterlage  der  FI  ache  nach  verschoben 
wird;  durch  Verwachsung  dieser  Wundfiachen  wird  sie  dann  in  dauer- 
hafter  Weise  in  der  neuen  Lage  erhalten. 

Die  Operation  von  Panas  strebt  die  Yerbindung  zwischen  Lid 
und  Muse,  frontalis  dadurch  an,  dass  aus  der  Haut  des  ersteren  ein 
Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  THaut  der  Stirne  und  auf  der  Ober- 
fiache  des  Muskels  befestigt  wird.  Wie  der  Stiel  aus  der  Lidhaut 
geschnitten  wird,  zeigt  Fig.  289.  Der  umschnittene  Stiel  s wird  von 
seiner  Dnterlage  so  weit  abpraparirt,  dass  er  gut  beweglich  wird.  Dann 
fiihrt  man  einen  horizontalen  Schnitt  a durch  die  Haut  unmittelbar 
ober  der  Braue.  Yon  diesem  Schnitte  aus  sowie  von  der  unteren  Wunde 
her  wird  die  Haut  der  Braue  so  unterminirt,  dass  sie  eine  freie  Briicke 
bildet,  unter  welche  der  Stiel  5 geschoben  wird,  so  dass  er  mit  seinem 
oberen  Piande  die  obere  Wundlippe  des  Schnittes  a beriihrt.  Die  Be- 
festigung  an  derselben  geschieht  durch  eine  Fadenschlinge,  deren  Mitte 
auf  der  Hautseite  des  Stieles  liegt,  wahrend  deren  Enden  bb  durch 
die  obere  Wundlippe  hindurchgefiihrt  werden.  Durch  Anziehen  der 
Schlinge  wird  der  Stiel  hinaufgezogen  und  am  oberen  Wundrande 
fixirt.  Wenn  nothig,  kann  man  noch  eine  zweite  Fadenschlinge  sowie 
zur  genauen  Adaptirung  der  Bander  einige  Knopfnahte  anlegen. 

Bei  vollstandiger  Ptosis  haben  mir  die  Methoden  von  Hess  und  von  Pan  At. 
die  besten  Resultate  geliefert.  Die  erstere  Methode  hat  den  Vorzug.  keine  <ucht- 
baren  Narben  zu  hinterlassen,  wahrend  die  Methode  von  Panas  Narb<  *i  setzt. 
welche  senkrecht  auf  die  Faserrichtung  des  Orbicularis  stehen  und  dahcc  > iemlich 
auffallend  sind. 
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663,  Nerven  644,  656.  Physiologie  644. 
653. 

Augenspalte  321. 

Augenspiegel  7. 

Bandformige  Hornhauttriibung  236. 
Basedow’sche  Krankheit  19,  609,  680,  716. 
Beleuchtung,  seitliche  (focale)  4. 

Bilder,  Grosse  der  — auf  der  Netzhaut  737. 
Bindehaut,  siehe  Conjunctiva. 

Binoculares  Sehen  649,  658. 
Blaschenbildung  auf  der  Hornhaut  204. 
Blaschenkatarrh  58. 

Blattern,  siehe  Variola. 
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Bleiincrustation  GO,  234. 

Bleivergiftung  542,  544.  546,  548,  680. 
Blendung  durch  Hornhauttriibungen  231, 
238. 

Blennorrhoe,  siehe  Conjunctivitis  und 
Thranensack. 

Blepharitis  586. 

Blepharochalasis  617. 

Blepharophimosis  616. 

Blepharoplastik  873. 

Blepharospasmus  115,  611,  614. 
Blepharostat  803. 

Blickfeld  656. 

Blinder  Fleck  38. 

Blitzschlag  472,  544. 

Blutentziehung  389. 

Blutung,  siehe  Hamorrhagie. 

Blutverlust  542. 

Brechende  Medien,  ophthalmoskopische 
Untersuchung  der  — 12,  23. 

Brennpunkt  728. 

Brillenlehre  728. 

Bronchitis  204. 

Bruch’sche  Membran  285. 

Bubo  praeauricularis  73. 

Bulbarparalyse  680. 

Buphthalmus  419. 

Calomel  114. 

Canalis  Cloqueti  (hyaloideus)  305,  322, 
482,  485,  Fontanae  296,  Petiti  445, 
Schlemmii  295,  296,  304,  306.  366,  427, 
431. 

Canthoplastik  866. 

Cataracta  445,  475,  accreta  345,  469.  Ana- 
tomie  448,  arida  siliquata  466,  cal- 
carea  461,  capsularis  anterior  450,  456, 
capsularis  posterior  451,  455,  capsulo- 
lenticularis  445,  461,  centralis  452, 
coerulea  465,  complicata  345,  469,  con- 
genita 467,  470,  474,  corticalis  455,  458, 
472,  cystica  466,  diabetica  468, 471,  dura 

462,  fluida  460,  fusiformis  452,  glauco- 
matosa  418,  gypsea  461,  hypermatura 

460,  incipiens  458, 464,  intumescens  458, 
lactea  460,  matura  459,  membranacea 

461,  mollis  462,  Morgagni  461,  466, 
naphthalinica  472,  natans  478,  nigra 

463,  nuclearis  467,  perinuclearis  452, 
456,  polaris  anterior  450,  456,  polaris 
posterior  451,  455,  punctata  452,  | 
pyramidalis  451,  secundaria  830,  83h , | 
senilis  458,  467,  471,  spuria  ^40 
traumatica  458,  468,  472,  474,  toemula 

462,  zonularis  452,  456. 
Cataractoperationen  827. 

Catarrhus  conjunctivae  54,  61  siccus  62. 
Cauterisation  mit  Gliihhik.e  177.  184,  mit 
Silberlosung  57,  60. 

Cavernose  Geschwiilst\  >iehe  Angiom. 
Centralkapselstaar  15C,  451,  455,  456. 
Chalazion  594,  59 ). 

Fuchs,  Aujei-heilkunde.  8.  Aufl. 


Chemosis  67. 

Chiasma  529,  533. 

Chininvergiftung  496. 

Chloralvergiftung  548. 

Chlorose,  siehe  Menstruationsanomalien. 

Cholera  472,  707. 

Cholestearin  im  Glaskorper  486,  in  der 
Linse  461. 

Chorioidea,  Ablosung  395,  Anatomie  297, 
angeborene  Anomalien  401 . Entztindung 
216,  379,  439,  Geschwiilste  397,  Kolo- 
bom  401.  ophthalmoskopisches  Aus- 
sehen  19,  Ruptur  396,  Tuberculose  401. 

Chorioidealring  14. 

Chromhidrosis  582. 

Ciliargefasse  51,  300. 

Ciliarinjection  51. 

Ciliarkorper,  Anatomie  290,  bei  den  ver- 
schiedenen  Refractionen  770,  Entziin- 
dung  326,  332,  336,  Geschwiilste  369. 

Ciliarnerven  704. 

Ciliarstaphylom  280. 

Cilioretinale  Gefasse  303,  498. 

Circumlentaler  Raum  427,  441. 

Cocain  314,  802. 

Collapsus  corneae  154,  814. 

Collyrium  64. 

Coloboma  chorioideae  401,  iridis  364,  377, 
379,  404,  lentis  378,  nervi  optici  403, 
palpebrae  622. 

Colobomschenkel  805. 

Commotio  retinae  520. 

Conjunctiva,  amyloide  Degeneration  120. 
Anatomie  47,  Blutgefasse  51,  Cysion 
139,  143,  Ecchymosen  138,  136,  b20, 
715,  Geschwiilste  140,  Geschw5ic  123, 
Lupus  117,  122,  Oedem  108,  139, 
Pemphigus  116.  Syphihs  12-;,  Tuber- 
culose 98,  121,  VerlePmnger  124,  Xerose 
84,  135,  198,  556. 

Conjunctivalinjection  5J . 

Conjunctivitis  blennoirhoica  acuta  66, 
blennorrhoica  on:onica  67,  blennor- 
rhoica  neom  to,  um  74,  catarrhalis  acuta 
54,  ca+ar  rha  11s3  chronica  61,  crouposa 
104,  a'pbtherica  99,  eczematosa  105, 
ex  a mo  116,  exanthematica  105,  folli- 
oulaWs  64, 97,  membranacea  104,  gonor- 
rhoea 66,  lymphatica  s.  phlyctaenulosa 
s.  scrophulosa  105,  trachomatosa  76. 

< -ontactbrille  792. 

Contractionsfurchen  der  Iris  288. 

Contusion  des  Auges  715. 

Conus  385. 

Copiopia  hysterica  560. 

Cornea,  Abrasio  233.  Abscess  185,  Ana- 
tomie 147,  Applanatio  171,  230,  820, 
Auf hellung  173, 233, 235,  Drucktriibung 
238,  422,  429,  Ektasie  236,  251,  438, 
Entziindung  155,  Ernahrung  306,  Ero- 
sion 225,  440,  Facette  167,  230,  Fistel 
172,  179,  184,  439,  Geschwiilste  255, 
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Geschwure  156,  165,  Infiltrat  108.  155, 
221,  klinische  Untersuchung  152,  Nar- 
ben  157,  166,  171,  230,  Perforation 
167,  177,  Phthisis  171.  Ruptur  228, 
Staphylom  172,  420,  Triibungen  229. 
Vascularisation  158,  Yerletzungen  223. 
Corona  ciliaris  290. 

Corpus  ciliare,  siehe  Ciliarkorper  — vi- 
treum,  siehe  Glaskdrper. 

Crede’s  Prophylaxe  75. 

Cyclitis  332,  336. 

Cylinderglaser  731,  791. 

Cysten  der  Bindehaut  139,  143,  Iris  368, 
370,  Lider  620,  Orbita  719,  721. 
Cysticercus  in  der  Bindehaut  143,  Glas- 
korper  485,  487,  Netzhaut  517,  Orbita 
722. 

Cystitom  842. 

Cystoide  Yernarbung  139,  265,  808. 

Dacryocystitis  634,  640. 

Dacryops  636. 

Daltonismus  560. 

Delirien  nach  Staaroperation  815. 
Demodex  592. 

Depressio  cataractae  475,  838. 
Dermoidcyste  719,  721,  -geschwulst  140, 
142. 

Descemetitis  340. 

Descemetokele  168,  178. 

Desmarres’scher  Lidhalter  4,  803. 
Diabetes  350,  468,  471,  497,  501  503 
544,  548,  672,  795. 

Diffusion  des  Lichtes  232,  238. 

Dilaceratio  cataractae  829. 

Dilatator  pupillae  285. 

Dinitrobenzol  548. 

Dioptrie  730. 

Diphtherie  (Diphtheritis)  99,  393  5-’  4 

672,  680,  794,  797.  ' 

Diplopia  binocularis  649,  65^,  "b?  mono- 
cularis  652,  659. 

Directe  Methode  9. 

Discissio  cataractae  427. 

Distichiasis  599.  600. 

Distractionssichel  385. 

Doppeltsehen,  sithe  Diplopie. 

Druck,  intrarc'Uc'rer  7,  307,  320,  -steige- 
rung,  sieh  > G aukom. 

Druckpur  tctc  bi4,  -trabung  der  Hornhaut 
238,  <C>2,  429. 

Dr  i sen  ^er  Chorioidea  383. 

Dubc:siu  319. 

Lynamisches  Schielen  683. 

Ecfrteur  803. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  138,  139  620 
715. 

Echinococcus  orbitae  722. 

Eclampsie  472. 

Einfachsehen  649. 

Einstellungsbewegung  659,  682,  696. 


Ektasie  der  Hornhaut  236,  251,  438.  der 
Sclera  259,  276. 

Ektatische  Narben  167,  171. 

Ektopia  lentis  479,  pupillae  378. 
Ektropium_  62.  83,  588,  603.  Operation 
des  — 871,  — des  Pigmentblattes  431. 
Ekzem  der  Lidhaut  112,  578,  581. 
Elektrolyse  599,  621. 

Elektromagnet  275. 

Elephantiasis  582. 

Elevateur  803. 

Embolie  der  Centralarterie  497. 
Embryontoxon  238. 

Emmetropie  735. 

Emphysem  der  Lider  618,  620,  Orbita  714. 
Empyem  der  Nachbarhohlen  der  Orbita 
724. 

Encanthis  146. 

Endocarditis  393. 

Enkephalokele  721. 

Enophthalmus  707. 

Entropium  83,  600,  Operat:’on  d — 869. 
Entwicklung  des  Auges  420 
Enucleation  852. 

Ephedrin  319. 

Epicanthus  622. 

Epilepsie  472. 

Epiphora  628 

Episcleritis  25  T,  — periodica  fugax  261. 
Epithelei  lse  ikung  228. 

Epithelium  n conjunctivae  141,  145,  pal- 
p ‘brae  621. 

ErgorLmus  472. 

L.mahrung  des  Auges  305. 

E’osio  corneae  225,  440. 

Erysipel  356,  393,  500,  577,  583,  710,  712. 
Erythropsie  843. 

Eserin  313,  319,  436. 

Esophorie  683. 

Essentielle  Phthise  440. 

Eucain  320. 

Euphthalmin  319. 

Eversion  des  Thranenpunktes  603,  636. 
Excavation  406,  atrophische  409,  glauko- 
matose  406,  409,  431,  physiologische 
15,  409.  6 

Exclusion  689,  696. 

Exenteratio  bulbi  857,  orbitae  858. 
Exophorie  883. 

Exophthalmometer  706. 

Exophthalmus  670,  705,  851,  intermitti- 
render  723,  pulsirender  722. 

Exstirpatio  bulbi  852,  sacci  lacrym.  633, 

Extractio  cataractae  831,  Lappenextrac- 
tion  832,  Linearextraction  831,  Linear- 
extraction  nach  v.  Graefe  841,  nach 
Pagenstecher  843,  nach  Wenzel  842. 

Facette  der  Hornhaut  167,  230. 

Facialis,  siehe  Orbicularis. 

Fadenoperation  848. 
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Fadchenkeratitis  207. 

Fallversuch  659. 

Farbenblindheit  560. 

Farbengrenzen  des  Gesichtsfeldes  40. 

Fascia  bulbi,  siehe  Tenon’sche  Kapsel. 

Febris  recurrens  350,  497. 

Fernpunkt  747,  752,  757. 

Fibrinoses  Exsudat  in  der  Kammer  337. 

Filaria  487. 

Filixextract  548. 

Fistel  der  Hornhaut  172,  179.  184,  439, 
Thranendriise  636,  Thriinensack  634, 
640. 

Flimmerskotom  557. 

Fltigelfell  127. 

Fluorescin  163. 

Focaldistanz  729. 

Focale  Beleuchtung  5. 

Fontana’scher  Raum  296. 

Fovea  centralis  489,  ophthalmoskopisches 
Bild  19. 

Fractur  der  Orbita  551,  715,  der  Schadel- 
basis  544,  551,  618,  620,  672,  714. 

Franklin’sche  Brillen  735. 

Fremdkorper  im  Augeninnern  266,  269, 
273,  in  der  Bindehaut  124,  in  der  Horn- 
haut 223. 

Friihjahrskatarrh  117. 

Functionspriifung  33. 

Fusionstendenz  660. 

Gefassbandchen  107. 

Gefassbildung  in  der  Hornhaut  158. 

Gefassgeschwulste,  siehe  Angiom. 

Gefasstrichter  15,  525. 

Gehirnkrankheiten  500,  501,  537,  540, 
542,  549,  557,  558,  672,  679,  701. 
795. 

Gelatinoses  Exsudat  in  der  Kammer  338. 

Gelber  Fleck  19,  488. 

Gelsemin  319. 

Geradhalter  773. 

Gerontoxon,  siehe  Arcus  senilis. 

Gerstenkorn  591. 

Geschwiilste,  Bindehaut  140,  Chorioidea 
397,  Ciliarkorper  369,  Hornhaut  255, 
Iris  368,  Lider  620,  Netzhaut  517, 
Orbita  719,  Sclera  282,  Sehnerv  542, 
551,  Thranendriise  636. 

Geschwiire,  Bindehaut  123,  Hornhaut  156, 
165,  Lider  581,  Sclera  282. 

Gesichtsfeld  34. 

Gesichtslinie  696. 

Gesichtsschwindel  668. 

Gicht  258,  263,  350. 

Glaskorper,  Anatomie  482.  C.mlestearin 
486,  Trubungen  483,  TTeiflussigung 
484,  Yorfall  835. 

Glaucoma  406,  475,  absJutum  415,  Ana- 
tomie 429,  fulmindj  .s  415,  haemorrhagi- 
cum  439,  inflamr.atorium  411,  433, 
inflam,  chronimru  415,  malignum  434, 


secundarium  438,  simplex  418,  421, 
434,  Theorien  421,  Therapie  432,  820. 
Glaukomatose  Degeneration  415,  417. 
Gleichgewichtsstorungen  681. 
Gleichgewichtsversuch  682,  686. 

Gliom  der  Netzhaut  517. 

Gonokokken  66. 

Gonorrhoe  66,  350. 

Graefe’sches  Symptom  716. 
Granulationen  der  Bindehaut  93. 
Granulationsgeschwiilste  der  Bindehaut 
144. 

Granuloma  iridis  372. 

Grauer  Staar,  siehe  Cataracta. 

Graviditat  544,  557. 

Greffe  875. 

Greisenbogen,  siehe  Arcus  senilis. 

Grippe  204. 

Griiner  Staar  413. 

Giirtelformige  Hornhauttriibung  236. 

Haarfistel  640. 

Hamophthalmus  264. 

Hamorrhagie,  Bindehaut  138,  139,  Glas- 
korper 483,  487,  503,  intraoculare  173, 
418,  806,  Lider  619,  715,  Netzhaut  437, 
439,  496,  503,  Orbita  713,  715. 
Hagelkorn  594,  596. 

Halo  glaucomatosus  410. 

Hautpfropfung  875. 

Hebetudo  visus  782. 

Hemeralopie  136,  198,  447,  554,  556,  an 
geborene  509. 

Hemicranie  558. 

Ilemiopie  532,  536,  540,  558,  C80. 
Henle’sche  Driisen  53. 

Herpes  corneae  febrilis  (Hoinujl  j.81,  204, 
iris  conjunctivae  101,  na/h  Stellwag 
105,  Zoster  204,  35,*.  57/,  581. 
Herzfehler  19,  499,  5S4. 

Heterophorie  681. 

Heufieber  58. 

Hippus  376. 

Hirnbruch  721. 

Holocain  320. 

Homatropin  319. 

Ho’rdetlu  n 591. 

Hcrnhi.ut,  siehe  Cornea. 
Hyaiindegeneration  der  Bindehaut  121. 
II  dramie  139,  584. 

• Hydrocephalus  541,  544. 

Hydromeningitis  340. 

Hydrophthalmus  419. 

Hydrops  der  Nachbarhohlen  der  Orbita 
724,  sacci  lacrym.  631,  vaginae  nervi 
opt.  541. 

Hyosciamin  319. 

Hyoscin  319. 

Hyperamie  der  Conjunctiva  61 , Iris  326, 
Lidrand  585,  Netzhaut  496,  Sehnerv  542. 
Hyperbolische  Linsen  255. 

Hypermetropie  416,  774. 
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Hyperphorie  687. 

Hypertonie  309,  440,  siehe  auch  Glaukom. 
Hyphaema  263,  270,  328,  365. 
Hypochyma  475. 

Hypophysistumor  537,  544. 

Hypopyon  160,  163,  193,  328,  339. 
ITypopyonkeratitis  185. 

Hypotonie  309,  440. 

Hysterie  472,  559,  611,  614,  672,  681,  702. 

Icterus  385,  497,  556. 

Hlacrymatio  628. 

Incrustation  mit  Blei  60,  234.  mit  Kalk 
224,  234,  236. 

Indirecte  Methode  10. 

Indirectes  Sehen  33. 

Infarcte  in  den  Meibom’schen  Driisen  595. 
Influenza  204,  356,  393,  544,  680,  710, 
713,  795. 

Injection,  subconjunctivale  176,  184. 
Insufficienz  683,  der  Aortenklappen  19. 
Intercalarstaphylom  280. 

Intermittens  204,  219,  356,  497,  556. 
Intraoculiirer  Druck  6,  307,  320. 
Iridektomie  817,  bei  Glaukom  432.  436, 
820. 

Irideremie  364,  378. 

Iridochorioiditis  351,  379,  389,  390,  siehe 
auch  Chorioiditis. 

Iridocyclitis  326,  336,  339,  346,  siehe 
auch  Iritis. 

Iridodialyse  282,  363,  366. 

Iridodonesis  284. 

Iridotomie  825  — extraoculare  826. 

Iris,  Anatomie  283,  angeborene  Anomalien 
288,  377,  Atrophie  342,  345,  Cysten  368, 

370,  Einheilung  170,  231,  804,  Fiv.. 
Einsenkung  365,  Entzundung.  Jbhz 
Iritis.  Farbe  287,  289,  GeschwiiVe  3C8, 
Hyperamie  326,  Luckenbildong  345, 
Motilitiitsstorungen  374,  P.ei alon  311, 
316,  Schlottern  284,  Tul^uniose  368, 

371,  Verletzungen  36t  /orfall  170, 
178,  804,  812. 

Iritis  326,  Aetiologie  Anatomie  339, 
346,  Eintheilung  340,  348,  Therapie  358. 

Jequirity  89.  %. 

Jodoformvergiftung  544,  548. 

Joduret  r4b 

KalkaMajerung  in  Hornhautnarben  234, 
237,  Kalk  incrustation  der  Horn- 
ha***  224,  234.  Kalkveriitzung  125,  227. 
kammerwasser  305. 

Kcrunkel  51, 144, 146,  Einsinken  der  851. 
Kaczenauge,  amaurotisches  393,  517. 
Keratektasia  251. 

Keratitis,  Anatomie  155,  161,  mit  Bliis- 
chenbildung  204,  bullosa  206,  centralis 
annularis  215,  dendritica  181,  205, 
Eintheilung  164,  mit  Fiidchenbildung 
207,  fascicularis  107,  von  der  hinteren 


Hornhautwand  ausgehend  220,  inter- 
stitialis  208,  bei  Iridocyclitis  221,  346, 
e lagophthalmo  196,  202,  marginalis 
profunda  221,  marginalis  superficialis 
131.  182,  neuroparalytica  200,  paren- 
chymatosa  208,  234,  profunda  208, 
218,  punctata  340,  punctata  profunda 
(syphilitica)  216,  punctata  superficialis 
207,  sclerosans  219,  stellata  182, 
^ traumatica  222,  vesiculosa  206. 
Keratoconus  253,  254. 

Keratoglobus  254,  420. 

Keratokele  168,  178. 

Keratomalacie  136,  198.  202. 
Keratomykosis  194. 

Keratonyxis  827,  829. 

Keratoplastik  233. 

Keratoskop  792. 

Keratoskopie  27. 

Keuchhusten  110,  139,  544,  715. 
Knotenpunkt  736. 
Kolilenoxydgasvergiftung  7 78,  t'80. 
Kolobom,  siehe  Colobonn 
Kopiopia  hysterica  5f9 
Korektopia  378. 

Korelysis  363. 

Kriimpfe  454,  172 
Krause’scho  Lrusaii  47,  624. 

Krebsauge^  12b. 

Kriegsdicust  auglichkeit  771. 

Kry  jten  dt~  Iris  284,  285,  371. 

Kry^  topl.thalmus  623. 

/ry stall wulst  836. 

Kugelloupe  4.  • 

K instliches  Auge  854,  856. 
ivurzsichtigkeit  382.  385,  416,  439,  497, 
758. 

Lactation  544. 

Lahmung  der  Accommodation  794,  Augen- 
muskeln  663,  conjugirte  670,  679, 
Levator  612,  616,  679,  Orbicularis  612, 
Pupille,  siehe  Iridoplegie,  Sympathicus 
375,  617.  Tarsalis  superior  376,  617, 
Trigeminus  200.  581,  641,  680. 
Lagophthalmus  607. 

Lamina  cribrosa  15,  524. 

Lampe  von  Priestley  Smith  5. 
Lapislosung  57,  60,  112. 

Lappenschnitt  804,  832. 

Largin  60. 

Latentes  Schielen  683. 

Leberkrankheiten,  siehe  Icterus. 
Lederhaut,  siehe  Sclera. 

Lenticonus  482. 

Leontiasis  711. 

Lepra  117.  283.  373. 

Leuchten  der  Pupille  11. 

Leukamie  372,  497,  503. 

Leukoma  170. 

Levator  palpebrae  sup.  571,  Lahmung 
612,  616,  679. 
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Lichtempfindung,  quantitative  740.  819, 
822. 

Lichtscheu  115. 

Lichtsinn  41. 

Liddriisen  569,  573,  Erkrankungen  592. 

Lider,  Abscess  579,  Anatomie  566,  an- 
geborene  Anomalien  599,  610.  614,  616, 
621,  622,  Ekzera  112,  578,  581,  Ele- 
phantiasis 582,  Einphysem618, 620,  Filz- 
lause  592,  Furunkel  579,  Geschwiilste 
620,  Geschwiire  581,  Krampf  115,  611, 
614,  Lupus  581,  Milzbrandpustel  580, 
Oedem  582,  Suffusion  619,  715,  Ver- 
letzungen  617. 

Lidhalter  4,  803. 

Lidrandentzundung  585. 

Lidschluss  570. 

Lidspaltenfleck  50,  53. 

Lidspaltenzone  576. 

Ligamentum  palpebrale  mediale  571,  575, 
canthi  laterale  571.  575,  pectinatum 
294,  296,  304,  427,  431,  suspensorium 
lentis  441,  444,  476. 

Limbus  conjunctivae  50. 

Linearschnitt  804,  Linearextraction  831, 
840. 

Linse,  Anatomie  441,  Ektopie  479,  Er- 
nahrung  307,  Lageveranderung  476, 
Luxation  172,  439,  477,  Sclerose  441, 
463,  Subluxation  476,  Triibung,  siehe 
Cataracta. 

Linsen  728,  Nummerirung  729,  732. 

Linsenformiges  Exsudat  338. 

Linsenpracipitate  339. 

Linsenstern  443. 

Lipodermoid  143. 

Lipoma  subconjunctivale  143. 

Liquor  Morgagni  449. 

Lithiasis  palpebrarum  595. 

Lupus  conjunctivae  117, 122.  palpebrarum 
581. 

Luscitas  664. 

Luxatio  bulbi  705,  707,  713,  lentis  172, 
439,  477. 

Lymphbahnen  304. 

Lymphektasien  der  Bindehaut  139. 

Lymphoma  conjunctivae  98. 

Macula  corneae  230,  234,  lutea  19, 
488. 

Madarosis  587. 

Maddox’  Stab  687. 

Magnet  275. 

Makropsie  315,  796. 

Malacia  corneae  136,  198,  202. 

Mariotte’scher  Fleck  38. 

Markhaltige  Nervenfasern  1C1. 

Masern  110,  115,  188,  199,  544. 

Maturation  der  Katarrkx  843. 

Megalocornea  278. 

Meibom’sche  Drii^n  573,  Infarcte  595. 

Melanoma  iridn  3' '2. 


Membrana  capsularis  325,  pupil  laris  325, 
377,  378,  siehe  auch  Occlusio  pupillae. 
Meningitis  392,  541,  544,  671,  708,  710. 
Meningocele  721. 

Meniscus  730. 

Menstruationsanomalien  110,  260,  356. 

382,  416,  544. 

Metamorphopsie  381,  516. 

Meterlinse  730. 

Meterwinkel  662. 

Migrane  558. 

Mikroblepharie  610. 

Mikrophthalmus  402,  405,  781. 
Mikropsie  315,  381,  796. 

Militiirdienst  771. 

Milzbrand  393,  580. 

Miosis  312,  318,  375. 

Miotica  313,  319,  436. 

Moll’sche  Driisen  573,  621,  622. 
Molluscum  620. 

Morbilli,  siehe  Masern. 

Morbus  Basedowii  19,  609,  680,  716. 
Morbus  Weilii  393. 

Morgagni’sche  Katarakt  461,  466,  Fliissig- 
keit  449,  Kugeln  449. 
Motilitiitsstorungen  des  Auges  641,  Iris 
374,  Lider  611. 

Mouches  volantes  (fliegende  Miicken)  39, 
446,  483.  486. 

Mumps  356.  636. 

Musculus  ciliaris  290,  ciliaris  Riolani 
575,  Horneri  575,  orbicularis  siehe 
Orbicularis,  orbitalis  703,  subtarscJis 
575,  tarsalis  97,  376,  573,  617,  718. 
Mydriasis  312,  365.  374. 

Mydriatica  312,  318,  436. 

Myelitis  544. 

Myodesopsie  39.  446,  483,  480. 

Myopie  382,  385,  416,  ^39,  497,  758. 

Nachbarhohlen  der  Crbita  723. 
Nachbehandlung  rach  Operationen  807, 
814. 

Nachstaar  830,  8d3. 

Nachtnebel  136,  198,  447,  554.  556. 
Naevus  in 4 is  288. 

Nahopunko  748. 

Naphth  ilinkatarakt  472. 
Napiunalinkeratitis  238. 
Nebennierenextract  320. 

Nephritis,  siehe  Albuminurie. 

Nervus  opticus,  siehe  Opticus. 

Netzhaut,  siehe  Retina. 

Neurasthenie  559.  . 

Neuritis  multiplex  544,  optica  18,  538, 
retrobulbaris  545. 

Neuroretinitis  500,  542. 

Neurotomia  optico-ciliaris  857. 
Nicotinvergiftung  546.  680. 
NiveaudifferenzendesAugenhintergrundes 

31. 

Nubecula  corneae  230. 
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Nuclearlahmung  671,  679. 

Nyktalopie  447,  546,  555. 

Nystagmus  699. 

Oberkieferhohle,  Erkrankungen  723. 
Occlusio  pupillae  328,  332,  338,  343,  363. 
Oculomotorius  644,  657,  -lahmung  669. 
Oedem  der  Bindehaut  138, 139,  Lider  582. 
Onyx  194. 

Opacitates,  siehe  Triibungen. 
Operationslehre  799. 

Ophthalmia  arthritica  408,  catarrhalis 
55,  electrica  126,  metastatica  392,  395, 
militaris  90,  neonatorum  74,  nodosa 
372,  sympathica  352,  356,  361. 
Ophthalmodynamometer  661. 
Ophthalmomalacie  440. 

Ophthalmometer  792. 

Ophthalmoplegie  670,  680. 
Ophthalmoskopie  7. 

Opticus,  Anatomie  521,  536,  551,  Atrophie 
548,  Coloboma  403,  Entziindung  538, 
Geschwiilste  542,  551,  Hyperiimie  542! 
ophthalmoskopisches  Aussehen  13,  Ver- 
letzungen  550. 

Optometer  760. 

Ora  serrata  290,  489. 

Orbicularis,  Anatomie  571,  Krampf  611, 
614,  Lahmung  612. 

Orbiculus  ciliaris  290. 

Orbita,  Abscess  710,  Anatomie  702,  Ent- 
ziindung  707,  Geschwiilste  719,  Phleg- 
mone  710,  Verletzungen  713. 
Orientirung  34,  647,  falsche  666. 
Orthophorie  681. 

Oxalurie  497. 

Pagenstecher’sche  Salbe  111,  Ilf. 
Pannus  203,  eczematosus  108,  iraclio- 
matosus  78,  89,  95,  132. 
Panophthalmitis  390. 

Papilla  nervi  optici,  siehe  Opticus. 
Papillare  Hypertronnie  lor  Bindehaut 
76,  92. 

Papillitis  538. 

P apil lo-macu 1 ar  as  Biindel  537. 

Papillom  der  Bindehaut  144. 
Paracentesf,  siehe  Punction. 

Paradox^  O^ppelbilder  697. 
ParaiiakSsche  Yerschiebung  24,  32. 
Pa.aiyst  aer  Irren  374,  375,  549,  672, 
680  795. 

Parotitis  356,  636. 

Pellagra  472. 

t unphigus  der  Bindehaut  116. 
Perforation  der  Hornhaut  167,  177. 
Perforirende  Verletzungen  263. 

Perimeter  36. 

Periostitis  orbitae  711. 

Periskopische  Brillen  731. 

Peritoraie  98. 

Perivasculitis  retinae  496. 


Pertussis  110,  139,  544,  715. 

Petit’scher  Canal  445. 

Phanomen  von  Argyll  Robertson  318.  375. 
Phakitis  450. 

Phlegmone  der  Orbita  710. 

Phlyktiine  112. 

Phosphorvergiftung  497. 

Photometer  41. 

Photophobie,  siehe  Lichtscheu. 
Photopsien  381,  516. 

Phthiriasis  palpebrarum  592. 

Phthisis  bulbi  319,  395,  corneae  171, 
essentielle  440. 

Physostigmin,  siehe  Eserin. 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  506. 
Pigmentepithel  299,  300. 

Pilocarpin  313,  319,  436. 

Pinguecula  50,  53. 

Placido  792. 

Plica  semilunaris  50,  146. 

Pneumonie  204,  356,  393,  54  ' . 
Polioencephalitis  679. 

Polyopie  446. 

Polypen  der  Bindehaut  143. 

Pracipitate  332,  339;  040. 

Presbyopie  412,  7iA  763,  781. 

Prismen  660.  731. 

Probebuch^taber  739,  740. 

Projection  61 7. 

ProPpsu^  i idis,  siehe  Irisvorfall. 

Pn  targ  4 "0. 

Pro  hes  j 854,  856. 

^seudoephedrin  319. 

1\'Midoleukamie  372. 

1 seudopterygium  131. 

Pterygium  ‘127. 

Ptosis  97,  376,  612,  616,  679,  681, 
adiposa  617,  myopathica  616,  Opera- 
tion der  — 876. 

Puerperium  392,  544. 

Pulsation  der  Netzhautgefiisse  18,  410. 
Pulsirender  Exophthalmus  722. 

Punction  der  Cornea  177,  189,  195,  812, 
815,  Sclera  816. 

Pupillarabschluss,  siehe  Seclusio  pup. 
Pupillarverschluss,  siehe  Occlusio  pup. 
Pupille,  siehe  Iris. 

Purkinje-Sanson’sclie  Reflexbilder  6. 
Purpura  497. 

Pustula  maligna  393,  580. 

Pyamie  392,  710. 

Pyramidalstaar  451. 

Raphanie  472. 

Raphe  palpebralis  lateralis  571,  575. 
Raupenhaare  in  der  Iris  372. 

Reclinatio  cataractae  839. 

Reducirtes  schematisches  Auge  736. 
Reflexbilder  der  Hornhaut  6. 
Reflexstreifen  der  Netzhautgefasse  18. 
Refraction  735,  ophthalmoskopische  Be- 
stimmung  25. 
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Retina,  Abhebung  511,  Anamie  496, 
Anatomie  488,  Atrophie  506,  Commotio 
520,  Embolie  497,  Entzundung  492, 
501,  Ernahrung  306,  307,  Gliom  517. 
Ilamorrhagien  437,  439,  496,  503,  Hy- 
peramie  496,  ophthalmoskopisches  Aus- 
sehen  19,  Pars  ciliaris  293,  490,  Peri- 
vasculitis 496,  Pigmentdegeneration 
506,  Ruptur  515,  520,  Thrombose  499. 

Retinitis  492,  circinata  506,  pigmentosa 
506,  proliferans  503,  punctata  albescens 
510,  striata  506. 

Retinochorioiditis  501. 

Rhachitis  454,  456. 

Rheumatismus  258,  263,  350. 

Rhytidosis  corneae  154. 

Richtungsstrahlen  736. 

Ringabscess  195. 

Rlickenmarkskrankheiten  374,  375,  544, 
549,  672,  680,  795. 

Riicklagerung  eines  Augenmuskels  844, 
848. 

Ruptura  chorioidea  396,  corneae  228, 
retinae  515,  520,  sclerae  264,  271. 

Salicylvergiftung  496. 

Salpetersaures  Silber  57,  60,  112. 

Sarcoma  chorioideae  397,  conjunctivae 
141,  145,  corporis  ciliaris  369,  glan- 
dulae  lacrym.  636,  iridis  369,  orbitae 
720,  palpebrarum  622. 

Scarlatina  110,  189,  199,  393,  544,  710. 

Schadelverbildung  544. 

Schattenprobe  27. 

Schemer’s  Yersuch  662. 

Schichtstaar  452,  456. 

Schielablenkung  (Schielwinkel)  665,  678, 
698. 

Schielen,  siehe  Strabismus. 

Schieloperation  844. 

Schimmelpilzkeratitis  194. 

Schlemm’scher  Canal  295,  296,  304.  306, 
366,  427,  431. 

Schlitzung  des  Thranenrohrchens  605, 632. 

Schneeblindheit  126. 

Schule  772. 

Schutzbrillen  732. 

Schutzverband  175. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung  548. 

Schwarzer  Staar  553. 

Schwitzcur  319. 

Sclera,  Anatomie  259,  Ektasie  259,  276, 
Entzundung  257,  Geschwiilste  282,  Ge- 
schwiire  282,  Ruptur  264,  271,  Shtpny- 
lom  259,  276,  Verletzungen  263  852. 

Scleralgefasskranz  von  Zinn  313. 

Scleralprotuberanz  277. 

Scleralring  14. 

Scleralrinne  296. 

Scleralsporn  293. 

Scleritis  257. 

Scleronyxis  830. 


Sclerose,  disseminirte  544,  549.  672,  680, 
701. 

Sclerosirende  Keratitis  219. 

Sclerotico-chorioiditis  posterior  773. 

Sclerotomie  435,  816. 

Scopolamin  319. 

Scorbut  497,  556,  715. 

Scrophulose  110,  260,  350,  382,  544,  579, 
581,  589,  630,  708. 

Seclusio  pupillae  243.  332,  338,  343,  346, 
362,  439. 

Seelenblindheit  529. 

Sehnerv,  siehe  Opticus. 

Sehpurpur  491. 

Sehscharfe  737. 

Sehstorungen  ohne  Behind  552. 

Sehwinkel  738. 

Seitliche  Beleuchtung  4. 

Semidecussation  529,  533. 

Sepsis  497,  503. 

Serpiginose  Hornhautgeschwure  166,  183. 

Sichel  21,  385.  388. 

Siderosis  bulbi  274. 

Sideroskop  275. 

Siebbeinzellen  723. 

Simulation  43. 

Sinus  venosus  sclerae,  siehe  Canalis 
Schlemmii. 

Skiaskopie  27. 

Skotom  38,  39,  scintillans  557. 

Snellen’sche  Sehproben  739. 

Sondirung  des  Thranennasenganges  632, 
638. 

Spaltung  des  Ulcus  serpens  189,  195,  6, 

des  Staphyloms  245. 

Spannung  des  Auges  7,  309,  320. 

Sphincter  iridis  285. 

Sphincterecken  805. 

Staar  475,  griiner  413,  schwarzer  553. 

Stabchenoptometer  762. 

Staphyloma,  Anatomi?  248,  ciliare  280, 
corneae  172,  2Jo  Excision  247.  inter- 
calare  280,  pellucidum  254,  posticum 
Scarpae  277  38o,  768,  sclerae  259,  276. 
Spaltung  245. 

Statome+oi  Y06. 

Stanungsp  ipille  541,  542. 

Ste.  Iwag’sches  Symptom  716. 

Stenopaische  BrRlen  233,  732. 

StUlicidium  628. 

otirnhohle,  Erkrankungen  723. 

Stereoskopisches  Sehen  659. 

Strabismus  alternans  689,  695,  concomi- 
tans  687,  cdnvergeps  690,  693,  deorsura 
vergens  696,  divergens  691,  694,  inter- 
mittens 695,  Kopfhaltung  699,  Opera- 
tion 844,  paralyticus  664,  periodicus 
689,  scheinbarer  696,  sursum  vergens 
696. 

Strammoniumvergiftung  548. 

Streifentriibung  der  Hornhaut  222. 

Strychnin  548. 


Subconjunctivale  Injection  176,  184. 

Subconjunctivitis  261. 

Subluxatio  lentis  476. 

Supertractionssichel  385. 

Suprachorioidea  297. 

Sutur  von  Dransart  878,  Gaillard  869, 
Knapp  850,  Pagenstecher  878,  Snellen 
fur  Ektropium  871,  Snellen  fiir  Entro- 
pium 871. 

Symblepharon  132,  623,  posterius  83. 

Sympathicuslahmung  375,  617. 

Sympathische  Ophthalmie  352,  356,  361. 

Synchysis  corporis  vitrei  484,  scintillans 
486. 

Synechie,  hintere  329,  361.  vordere  170, 
231.  235. 

Syphilis  98,  117,  124,  199,  212,  217,  260, 
283,  348,  356,  373,  374,  382,  384,  503, 
541,  581,  597,  630,  672,  680,  708,  795. 

Tabakvergiftung  546,  680. 

Tabes,  siehe  Ruckenmarkskrankheiten. 

Tatowirung  der  Hornhaut  234,  239. 

Tarsitis  597. 

Tarsorrhaphie  867. 

Tarsus.  Anatomie  573,  Erkrankungen  597. 

Teichoskopie  557. 

Teleangiektasie,  siehe  Angiom. 

Temperatur  des  Auges  183. 

Tenektomie  849. 

Tenonitis  585,  713. 

Tenon’sche  Kapsel  704,  Lymphraum  305. 

Tenotomie  844. 

Tension  7,  307,  320. 

Tetanie  472,  544. 

Thiuret  548. 

Thranen,  -ableitung  627,  -druse,  Ana- 
tomie  623,  Erkrankungen  628,  -Sstel 

634,  -organe,  Anatomie  623,  -pnnkte, 
Anomalien  636,  -traufeln  628-  610,  Ver- 
siegen  der  — 137,  641. 

Thriinensack,  Atonie  GU.  Blennorrhoe 
628,  637,  802,  Hy.irops  631,  Phlegmone 

635,  Tracliom  637,  '.’uberculose  637, 
Zerstorung  633,  63 9. 

Thrombose  de  • Centralvene  499,  des 
Sinus  cav«n  o.as  544,  585,  713. 

Tonometer  303. 

Touchir  ;n  57,  60. 

Tra’h^ma  76,  acutum  81,  Arlti  94,  folli- 
luk  cl  94.  granulosum  78,  93,  -korner 
77.  93.  mixtum  94,  papillare  76,  92, 
sulziges  94,  verum  94. 

Transfixion  826. 


Transplantation  der  Cornea  233, 251.  Haar- 
zwiebelboden  860. 

Traubenkorner  373. 

Trichiasis  83,  588,  598,  Operation  858. 

Trigeminuserkrankung  200,  578,  641,  680. 

Triibungen  der  Medien  12,  23,  Glas- 
korper  483,  Hornhaut  229,  Kammer- 
wasser  328,  Linse  445. 

Tuberculose  98,  110,  121,  213,  260.  283, 
368.  394,  544,  589,  636,  637,  672.  708, 
der  Bindehaut  98,  121,  Chorioidea  401, 
Iris  368,  371. 

Tumor  cavernosus,  siehe  Angiom,  -cerebri, 
siehe  Gehirnkrankheiten. 

Tylosis  588. 

Typhus  110,  189,  199,  204.  356,  393,  544, 
710,  recurrens  350,  497. 

Uebersichtigkeit  774. 

Ulcus  corneae  156,  165,  rodens  182,  622, 
serpens  185. 

Umgekehrtes  Bild  10. 

Umschlage  183. 

Unguis  194. 

Untersuchung  des  3. 

Uriimie  502. 

Uvea,  Anatomie  285. 

Vaccinegeoohvviire  124.  582. 

Variola  tlC  x89,  195,  199.  356.  393,  544, 
7iu. 

Veienpi.ls  18. 

Verbid  175,  802,  814. 

7erflussigung  des  Glaskorpers  484. 

Verletzungen  des  Auges  715,  Bindehaut 
124.  Hornhaut  223,  Iris  363,  Lider  617, 
Orbita  713,  Sclera  263.  852. 

Verodung  des  Thriinensackes  639. 

Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  860. 

Vorfall  der  Iris  170,  178,  804,  812. 

Vorlagerung  eines  Augenmuskels  845, 
848,  des  Levator  877. 

Xanthelasma  620. 

Xerosis  84.  135,  198,  202,  556,  608. 

Xerosisbacillen  137. 

Zeiss’sche  Driisen  573. 

Zerreissung.  siehe  Ruptur. 

Zerf>treuung  des  Lichtes  232,  238. 

Zerstreuungskreise  742. 

Zinn’scher  Scleralgefiisskranz  303. 

Zona  ophthalmica  (zoster  ophthalmicus) 
204,  356,  577,  581. 

Zonula  ciliaris  (Zinnii)  441,  444,  476. 
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